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RESUMO 
Introdução: A atenção é um dos sistemas mais importantes e complexos da cognição, 
configurando-se como uma função primordialmente implicada no desempenho de 
tarefas humanas básicas. Sendo assim, distúrbios nesta capacidade trazem grandes 
prejuízos. A reabilitação cognitiva, baseada em programas de treinamento de 
habilidades específicas, pretende remediar os déficits em atenção, memória, funções 
executivas, entre outros. Objetivos: Este estudo teve como objetivo traduzir e adaptar 
para o português do Brasil, bem como analisar a aplicabilidade do programa Pay 
Attention! em um grupo de crianças com diagnóstico de TDA/H. Metodologia: após 
traduzir e adaptar o instrumento ao português do Brasil, seguindo recomendações 
internacionais, um grupo de 10 crianças (03 meninas e 07 meninos), diagnosticadas com 
TDA/H, passou pela aplicação do programa em vinte sessões uma vez por semana. O 
desempenho foi comparado em testes neuropsicológicos e em escalas comportamentais 
antes e depois do tratamento. Num segundo momento, o desempenho do grupo que 
passou pela intervenção com o Pay Attention! foi comparado ao de um grupo de 10 
crianças (03 meninas, 07 meninos) de recebeu tratamento apenas com Metilfenidato. 
Resultados: Foram observadas diferenças estatisticamente significantes na maioria das 
medidas de um teste de atenção sustentada nos dois grupos, além de melhora nos 
escores de algumas medidas de testes de memória operacional e escalas 
comportamentais respondidas por pais e professores. Discussão e conclusões: Esta 
pesquisa disponibiliza para uso em crianças brasileiras o programa Pay Attention!. O 
processo de tradução e adaptação seguiu os procedimentos recomendados pela 
literatura. Os resultados da análise com os grupos clínicos mostraram que a versão em 
português do manual, instruções e estímulos são aplicáveis às crianças brasileiras.   
Palavras-chave: Atenção, Reabilitação Cognitiva, Programa Pay Attention!, TDA/H.
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1. INTRODUÇÃO 
1.1 Atenção 
 A atenção é um dos sistemas mais importantes e complexos da cognição. Dele 
dependem outras tantas funções essenciais para a adaptação do organismo ao seu 
ambiente, como a memória e a aprendizagem.  Para o filósofo e psicólogo Willian 
James: “todos sabem o que é atenção. É a tomada de posse pela mente, de forma clara 
e vívida, de um dos que parecem ser vários objetos ou linhas de raciocínios 
simultaneamente possíveis. A essência da consciência é a focalização e a concentração. 
Isto implica um retraimento de algumas coisas para lidar de maneira efetiva com 
outras” (James, 1952). 
 Trata-se de um mecanismo neuronal que direciona o organismo, selecionando e 
organizando os estímulos internos e externos que receberão processamento mais 
profundo. Isto porque a quantidade de informações que chegam ao cérebro é tamanha 
que excede muito a capacidade de processamento paralelo (Muskat, 2008). Engloba 
toda atividade cognitiva organizada que possui algum grau de direção dando um caráter 
mais focalizado aos processos cognitivos e psíquicos, base sobre a qual os processos 
mentais se organizam, se alinham e se articulam (Luria, 1981). 
 Segundo Nahas & Xavier (2004), o sistema da atenção tem basicamente três 
funções: a orientação para estímulos sensoriais; a detecção de sinais para processamento 
consciente; e a manutenção de um estado de alerta e vigilância.  
A orientação é a habilidade para selecionar informações específicas de uma 
variedade de estímulos sensoriais (muitas vezes conhecida como seleção). Já o alerta é 
definido por muitos autores como a base biológica da atenção, um estado hipotético do 
sistema nervoso central o qual afeta a receptividade do estimulo, e esse estado pode 
variar de um nível muito baixo durante o sono, chegando a um nível muito alto durante 
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a vigília. O alerta tende a declinar com tarefas monótonas e isto tem sido estudado como 
vigilância (Crawford & Muller, 1992, Raz & Buhle, 2006).  
Assim, a atenção pode ser entendida como um sistema formado por níveis ou 
formas diferentes de processamento. Para alguns autores, há três formas básicas de 
atenção: a vigilância ou atenção sustentada, a atenção dividida e a atenção seletiva 
(Muir, 1996; Nahas & Xavier, 2004; Raz e Buhle, 2006).  
Nahas & Xavier (2004) destacam que a atenção sustentada, vigilância ou alerta 
são diferentes, embora sejam frequentemente consideradas sinônimos na literatura da 
área.  De qualquer forma, já se estabeleceu um consenso de que o estado de prontidão 
que leva à capacidade para a detecção de sinais transitórios ou breves por tempo 
relativamente prolongado é conhecida como atenção sustentada. Nestas tarefas 
verificamos o decréscimo da concentração, um aspecto da atenção que parece 
relacionar-se à sua intensidade, caracterizado pelo gradual declínio na taxa de detecção 
de sinais não freqüentes com o decorrer do tempo ou o aumento na velocidade de 
resposta, que dependem de fatores perceptuais e da capacidade de tomada de decisão 
(Lezak, 1995; Nahas & Xavier, 2004; Parasuraman, 1999). 
A atenção seletiva é a capacidade mental de orientação para apenas uma pequena 
parcela de estímulos contidos no ambiente em detrimento da grande quantidade de 
outros menos relevantes disponíveis ao nosso redor (Rossini & Galera, 2006).  Pode ser 
de orientação endógena (bottom-up) ou de orientação exógena (top-down). A orientação 
bottom-up é a rede de origem nos órgãos receptores em direção ao cérebro e a 
orientação top-down é a rede de origem no cérebro em direção aos órgãos efetores 
(Driver, 2001; Raz & Buhle, 2006). Este tipo de atenção é altamente adaptativo e 
engloba o conceito de resistência à distração, que ocorre tanto para assegurar o 
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processamento perceptual de estímulos sensoriais, quanto para assegurar a seleção e 
execução adequadas de ações importantes (Gray, 1982). 
   Já a atenção dividida refere-se à capacidade de atender concomitantemente a 
duas ou mais fontes de estimulação. No entanto, considerando-se que a capacidade de 
processamento é limitada, uma possível conseqüência da divisão da atenção pode ser o 
prejuízo no desempenho de uma das tarefas. Crawford & Muller (1992) demonstraram 
que o desempenho pode ser influenciado por dois fatores, a capacidade de 
processamento automático que envolve tarefas rotineiras ou já automatizadas e de 
processamento controlado, necessário para o desempenho de tarefas não automatizadas. 
Assim, para o sucesso no desempenho de duas tarefas simultaneamente, uma delas deve 
estar automatizada. Enquanto que Nahas & Xavier (2004), afirmam que não se sabe se a 
divisão da atenção envolve separação dos recursos, de modo que cada um dos sub-
componentes processe os elementos críticos de cada tarefa paralelamente ou se essa 
divisão ocorre no tempo de processamento, ou seja, de forma alternada.   
 Por outro lado, para alguns autores de modelos clínicos, a atenção tem que ser 
vista como um sistema que contém diferentes processos observáveis no desempenho de 
tarefas de vida diária (Sohlberg & Mateer, 1987; Dalgalarrondo, 2000; Sarter et 
al.,2001). Para os autores do Modelo Clínico Atencional (Sohlberg & Mateer, 1987) o 
sistema da atenção pode ser separado em cinco níveis de complexidade crescente: a) a 
atenção focalizada que refletiria a capacidade de dirigir a sua atenção para um estímulo 
específico. b) a atenção sustentada refere-se à capacidade de manter a atenção durante 
uma atividade contínua e repetitiva. c) a atenção seletiva refere-se à capacidade de 
responder ao estímulo-alvo, inibindo respostas a estímulos não-alvo. Este constructo 
incorpora o conceito “resistência à distração". d) a atenção alternada é a capacidade de 
mudar o foco da atenção de um estímulo para o outro, é o traço de alternância da 
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atenção. e) a atenção dividida que é demonstrada através do desempenho em duas ou 
mais tarefas simultaneamente. 
Para outros autores, a atenção também se encontra sob o conceito de Funções 
Executivas (FEs). Segundo as teorias neuropsicológicas, uma disfunção executiva 
interfere com a capacidade de controlar o comportamento, resultando em problemas de 
impulsividade e desatenção (Brocki & Bohlin, 2006). Oliveira et al. (2007), destacam 
que as funções executivas são o conjunto de operações mentais que organizam e 
direcionam os diversos domínios cognitivos para que funcionem de maneira 
biologicamente adaptativa. Esses domínios devem estar não somente intactos como 
módulos independentes, mas integrados aos propósitos de curto, médio e longo prazos. 
São as funções cerebrais hierarquicamente mais elevadas que controlam como um 
organismo entende-se e regula-se no mundo (Nigg, 2005). Ou ainda, a capacidade de 
manter uma definição adequada de solução de problemas para a realização de uma meta 
futura (Brocki & Bohlin, 2006).
 
O termo FEs descreve um sistema que engloba capacidades que são primordiais 
para o desempenho adequado de tarefas da vida diária. Diferentes autores incluem 
conjuntos distintos de capacidades sob o conceito de FEs. Para Brown (2005), as 
capacidades compreendem: priorização, organização, auto-monitoramento, sustentação 
do esforço, reatividade emocional, controle do comportamento impulsivo e memória 
operacional. Tranel et al (1994) e Stuss & Levine (2002) incluem: planejamento, 
aplicação de estratégia, auto-regulação, inibição, comportamento direcionado à metas, 
iniciativa e “insight”. Ou ainda, uma variedade de habilidades cognitivas, tais como 
auto-regulação, auto-iniciativa e inibição, planejamento estratégico, flexibilidade 
cognitiva e controle dos impulsos (Reader et al., 1994). 
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Em concordância com as teorias de FEs nos distúrbios de atenção, 
principalmente no Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade  (TDAH), uma 
série de estudos com crianças com esse quadro têm demonstrado dificuldades em vários 
aspectos do funcionamento executivo, incluindo  inibição da resposta, atenção 
sustentada, perseveração, memória operacional não-verbal e verbal, planejamento, senso 
de tempo, regulação da emoção, e, em menor medida, tarefas que envolvem  fluência 
verbal e não verbal (Fisher et al., 2005; Papazian et al., 2009). 
 
1.1.1 Neurobiologia e avaliação neuropsicológica da Atenção 
Por ser uma função tão complexa, do ponto de vista neurobiológico, a atenção 
não está relacionada a somente uma região cerebral. Luria (1981), um dos pioneiros da 
Neuropsicologia, particularmente a Neuropsicologia da Atenção, já encontrava relações 
intrincadas da atenção e várias áreas do cérebro. Em uma revisão dos estudos sobre as 
bases biológicas da atenção, Gonçalves & Melo (2009), fazem uma comparação entre as 
preposições de Luria (1981) acerca das regiões cerebrais envolvidas na função 
atencional e estudos mais recentes da área. Segundo os autores, as regiões relatadas por 
Luria são confirmadas pelos estudos atuais, mas que refinam o conhecimento anterior.   
Luria (1981) descreveu a porção superior do tronco encefálico, a região frontal, 
o córtex límbico, e a formação reticular como importantes no processo de atenção. Em 
concordância, estudos atuais descreveram que os colículos superiores e locus ceruleus 
(um dos núcleos da formação reticular, localizados na parte dorsal do tronco encefálico, 
na região da ponte), ambos presentes na região súpero-posterior do tronco encefálico, 
participam das formas mais elementares da atenção e dos diferentes graus de vigília 
e/ou alerta (Machado, 2003; Gadea et al.,2004; Afifi & Bergmann, 2007). 
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A participação do córtex límbico é mais detalhada, pois, na ocasião da teoria de 
Luria, o córtex límbico era considerado apenas as regiões do lobo límbico, ou seja, 
córtex do cíngulo, parahipocampal e do hipocampo. Atualmente, considera-se que há 
outras áreas corticais e subcorticais que participam do comportamento emocional e os 
estudos atuais têm mostrado que as regiões que parecem estar relacionadas com a 
atenção são as regiões corticais do giro do cíngulo anterior e da ínsula. Estes estão 
envolvidos na inibição de estímulos irrelevantes e habituação a informação repetida e 
recorrente (Gonçalves & Melo, 2009).  
A região frontal citada por Luria vem sendo considerada principalmente a região 
do córtex pré-frontal, estendendo-se através do giro frontal inferior e córtex pré-frontal 
dorsolateral (Gonçalves & Melo, 2009). Essas regiões estão relacionadas com as formas 
superiores da atenção (atenção voluntária), na preservação de comportamento dirigido a 
metas e, portanto programado, e na inibição a estímulos irrelevantes (Machado, 2003; 
Dannhauser, 2005). 
 O sistema atencional também pode ser dividido em outros dois sub-sistemas de 
acordo com a localização cerebral e função. O primeiro sub-sistema é chamado sistema 
de atenção anterior (SAA), de neurotransmissão dopaminérgica e controlado 
principalmente pelas áreas pré-frontais, relaciona-se com as habilidades executivas e de 
inibição de estímulos considerados irrelevantes. O segundo sistema é o sistema 
atencional posterior (SAP), controlado pelas áreas parietais do cérebro e de 
neurotransmissão múltipla (noradrenérgica, serotoninérgica), e está envolvido 
principalmente com a atenção seletiva (Posner, 2001).  
 Segundo Muskat (2008), a atenção também apresenta uma hierarquia de ativação 
neuronal em diferentes áreas cerebrais. Esta hierarquia vai desde a reação generalizada 
de despertar, orientação sensorial (implícita) em resposta ao estímulo até a busca ativa 
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do estimulo programada por ação intencional e voluntária. Ainda segundo esse autor, 
separando-se os componentes da atenção em grandes sistemas funcionais, pode-se 
encontrar quatro mecanismos básicos fundamentais:  
a) a excitação que consiste na capacidade de aumentar o estado de alerta e está 
relacionada às estruturas do tronco encefálico (formação reticular) que têm 
intima conexão com os órgãos sensoriais (audição, visão, olfato, propriocepção) 
e com o sistema límbico, relacionado com a modulação das emoções, além da 
participação ativa do hipocampo que tem como marca funcional o processo de 
ligação (bindig) dos estímulos novos e conhecidos para poderem ser processados 
em áreas filogeneticamente mais recentes como o lobo temporal e frontal;  
b) a orientação, que consiste em um processo multidimensional e involuntário que 
dispõe o indivíduo a desligar-se ou prender-se a um determinado estímulo de 
forma contínua no qual o desligamento e o acoplamento envolvem diferentes 
áreas cerebrais funcionais. Assim, o córtex parietal posterior relaciona-se à 
função de desacoplar-se de estímulos irrelevantes enquanto o córtex fronto-
parietal e os gânglios da base relacionam-se às funções de acoplamento aos 
novos estímulos;  
c) os sistemas de detecção de novidade que acessa estímulos não familiares e de 
recompensa que relaciona sensações de prazer atribuindo sentido emocional às 
informações. Esses sistemas estão relacionados ao núcleo accumbens, no qual 
altas concentrações dos neurotransmissores dopamina, serotonina e endorfinas 
envolvidas nas sensações de satisfação, recompensa e motivação são 
encontradas.  
d) a chamada organização executiva, que se relaciona a atividade planejada e auto-
regulada, e que direciona a ação em relação a objetivos de curto e de longo 
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prazo. As áreas anteriores do cérebro e particularmente as áreas pré-frontais e 
órbito-frontais desempenham um importante papel nesta função. 
Como visto, os processos atencionais são complexos e a avaliação neuropsicológica 
desta função também se configura um processo relevante. Segundo Muskat (2008) há 
diversos testes e procedimentos de avaliação da atenção que têm sido desenvolvidos e 
são empregados tradicionalmente na prática clínica e de pesquisa atuais.  Pode-se dizer 
que os testes neuropsicológicos são de extrema importância para delinear o perfil 
cognitivo contribuindo no diagnóstico clínico, inclusive de distúrbios da atenção. 
A avaliação se constitui uma questão central em Neuropsicologia, e deve ser 
considerada num contexto amplo, isto porque a avaliação neuropsicológica pode ter 
inúmeras metas ou objetivos. As grandes mudanças na abrangência da avaliação 
neuropsicológica se devem ao fato de que não se restringe ao diagnóstico; seu propósito 
é entender a natureza do problema ou do distúrbio, incluindo-se os fatores de 
prognóstico, assim como contribui para o processo de intervenção, estabelecendo as 
estratégias que seriam mais efetivas para o processo de reabilitação cognitiva (Miranda, 
2008).  
 São diversos os instrumentos utilizados na literatura nacional ou internacional 
acerca da avaliação da atenção e sua contribuição no diagnóstico neuropsicológico, 
destacando-se: 
TESTES COM USO DE LÁPIS E PAPEL 
 Os testes de cancelamento, que se tornaram populares na avaliação de atenção 
seletiva visual e inibição em tarefa de curta duração (Miranda, 2008). Neste tipo de 
procedimento, é apresentado determinado estímulo alvo (símbolos, desenhos ou letras) 
entre vários distratores. Inúmeros estudos neuropsicológicos em pacientes com déficits 
9 
 
de atenção indicam que maior número de erros de ação pode ser indicativo de 
impulsividade e o maior número de omissões pode indicar desatenção (Lezak, 1995).  
O Teste de trilhas (Trail Making Test) que consiste em conectar alternadamente 
números em ordem crescente (parte A) e números e letras em ordem alfabética (parte B) 
é uma tarefa de escaneamento visual que envolve velocidade motora e funções de 
atenção.  Além de indicar dificuldades de atenção seletiva, a presença de erros neste 
teste sugere dificuldades de controle inibitório (Miranda, 2008; Muskat, 2008).    
 
TESTES QUE ENVOLVEM INIBIÇÃO E ATENÇÃO SELETIVA 
O Teste de Stroop, que se tornou um dos mais utilizados como procedimento de 
avaliação de atenção seletiva e de controle inibitório envolve, geralmente, a 
apresentação uma condição congruente (p. ex. cartões com nomes de cores impressos na 
mesma cor) e outro incongruente (os nomes impressos com cores diferentes das que 
representam). O paradigma Stroop tem sido utilizado como medida de atenção seletiva e 
flexibilidade cognitiva, envolvendo o controle de interferência produzindo um conflito 
entre processos automáticos e respostas novas (Lezak, 1995).  
 
TESTES COMPUTADORIZADOS PARA ATENÇÃO SUSTENTADA 
Na avaliação da atenção sustentada destacam-se instrumentos informatizados 
que se baseiam fundamentalmente na apresentação de estímulos alvo com um tempo de 
exposição variável entremeados a outros estímulos (distratores). A tarefa do indivíduo 
consiste em responder seletivamente ao estímulo alvo em um período de tempo mais 
prolongado (Muskat, 2008). O Teste de desempenho contínuo, ou Continuous 
Performance Test (CPT) é considerado um paradigma de avaliação da atenção 
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sustentada, em suas várias versões, bem como de análise de eficácia de tratamentos dos 
transtornos de atenção (Riccio et al., 2001).  
Dessa forma, a avaliação dos distúrbios de atenção deve envolver a seleção de 
instrumentos que abrangem as diversas modalidades de processamento da informação, 
na medida em que as informações fornecidas serão importantes no planejamento de 
estratégias de reabilitação da atenção (Miranda, 2008) 
 
1.2 Reabilitação cognitiva e reabilitação cognitiva da atenção 
A reabilitação neuropsicológica ou cognitiva tem recebido destaque na literatura 
internacional, e sua definição amplia a forma de tratamento: a reabilitação tem como 
objetivo minimizar os efeitos de déficits cognitivos, de forma que os pacientes 
encontrem meios adequados e alternativos para alcançar metas funcionais específicas 
(Ben-Yishay, 1981).  
Em uma definição oferecida pela Organização Mundial da Saúde em uma 
reunião na Finlândia, em 1986: “Reabilitação implica o restabelecimento dos pacientes 
aos mais altos níveis de adaptação física, psicológica e social possíveis. Inclui todas as 
medidas destinadas a reduzir o impacto das incapacidades e condições incapacitantes 
permitindo que pessoas deficientes alcancem a integração social ideal. (pág. 1). Esta 
definição oferece uma estrutura dentro da qual profissionais de reabilitação podem 
definir objetivos realistas, ter uma prática terapêutica eficaz e alcançar resultados 
possíveis (Wilson, 1997).  
Ainda segundo esta autora, existem quatro tipos principais de programas de 
reabilitação cognitiva para pessoas portadoras de lesões cerebrais. A primeira é uma 
tentativa de reabilitar déficits cognitivos através de simulações e exercícios. A segunda 
utiliza modelos teóricos da psicologia cognitiva para identificar déficits, a fim de 
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remediá-los. A terceira é uma abordagem conduzida pelo paciente que usa uma 
combinação de teoria da aprendizagem, Psicologia Cognitiva e Neuropsicologia para 
identificar e remediar dificuldades cognitivas. A quarta é a abordagem holística que tem 
como filosofia de base, a crença de que as funções cognitivas não podem ser dissociadas 
da emoção, motivação ou outras funções não cognitivas, conseqüentemente, o programa 
de reabilitação aborda todos os aspectos do funcionamento do sujeito (Wilson, 1997). 
O termo “reabilitação cognitiva” pode ainda ser definido como um processo 
através do qual o cérebro lesionado é trabalhado por profissionais dos serviços de saúde 
a fim de remediar ou atenuar os déficits cognitivos que surgem após um acometimento 
neurológico (Wilson, 1991); um processo terapêutico que visa aumentar ou melhorar a 
capacidade do indivíduo para processar e utilizar as informações recebidas, permitindo 
o bom funcionamento na vida cotidiana (Sohlberg & Mateer, 1989); um processo que 
tem a intenção de fornecer uma gama de estratégias para ajudar a melhorar ou restaurar 
os déficits produzidos nas capacidades cognitivas (Restrepo-Arbelaez, 1995); o 
conjunto de procedimentos e técnicas que visam atingir o mais alto desempenho 
intelectual, o melhor ajuste da família, trabalho e assuntos sociais, decorrente de uma 
lesão no cérebro (traumatismo crânio-encefálico, acidente vascular cerebral, demência e 
outras doenças neurológicas) (Lorenzo-Otero, 2001); ou ainda: conjunto de atividades 
terapêuticas sistemáticas, funcionalmente orientadas que pretendem melhorar o 
funcionamento cognitivo (Cicerone et al, 2005); através de: 1) restabelecimento de 
padrões de comportamento aprendidos anteriormente; 2) estabelecimento de novos 
padrões através de mecanismos cognitivos compensatórios para os sistemas 
neurológicos prejudicados; 3) estabelecimento de novos padrões de atividade através de 
mecanismos compensatórios externos ou de suporte ambiental e/ou 4) permitir que as 
pessoas se adaptem às suas incapacidades cognitivas com o objetivo de melhorar seus 
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níveis globais de funcionamento e de qualidade de vida. Apesar da abordagem 
específica da intervenção, a reabilitação cognitiva deve ser direcionada às mudanças 
funcionais na vida diária (Cicerone et al, 2005).  
Para os autores Sohlberg & Mateer (2009), o termo reabilitação cognitiva parece 
ser bastante limitado e focado demais na compensação das habilidades cognitivas. Outro 
termo (reabilitação de indivíduos com deficiência cognitiva) pode ser mais adequado 
para definir melhor a ênfase no problema individual que é sempre o objetivo da 
reabilitação cognitiva. O processo pode ser direcionado para várias áreas da cognição, 
incluindo, mas não necessariamente limitado aos processos de atenção, percepção, 
concentração, memória, compreensão, comunicação, raciocínio, resolução de 
problemas, julgamento, iniciação, planejamento, auto-monitoramento e sensibilização. 
A reabilitação cognitiva pode ser distinguida da reabilitação e psicoterapia tradicional 
por seu foco principal: a redução dos comprometimentos neurocognitivos adquiridos e 
incapacidades (Cicerone et al, 2000). 
Um conceito particularmente relevante aos processos de reabilitação e ao 
entendimento da recuperação, tanto naturais como induzidos é o conceito de 
neuroplasticidade, entendido como a capacidade do cérebro de alterar sua estrutura, 
função e até seu perfil químico, inclusive quantidade e tipos de neurotransmissores 
produzidos (Woolf & Salter, 2000; Sohlberg & Mateer, 2009). Há evidências de que o 
aprendizado e a experiência causam alterações físicas no cérebro adulto. Assim, os 
mesmos mecanismos neurais que sustentam o aprendizado normal são ativados nos 
indivíduos com alguma lesão e contribuem para a recuperação da função prejudicada 
(Sohlberg & Mateer, 2009). 
Ao analisar o termo "reabilitação", o uso do prefixo 're' sugere que se trata de 
uma função que já era bem desenvolvida, mas, que em determinado momento, foi 
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perdida ou danificada. Por esta razão, alguns autores preferem o termo "programas de 
intervenção", porém, "reabilitação cognitiva", é o termo muito mais difundido e aceito 
pela comunidade científica, sendo encontrado na maioria dos estudos da área. 
Os processos de reabilitação cognitiva na criança têm focado principalmente na 
presença de lesão cerebral adquirida em algum momento de seu desenvolvimento pós-
natal, especialmente de etiologia traumática, mas também há estudos que visam à 
reabilitação do funcionamento do cérebro em condições em que não formam atingidos 
níveis adequados de maturação. Entre os processos mais freqüentemente estudados 
estão o déficit de atenção com ou sem hiperatividade, distúrbios de aprendizagem, 
distúrbios de linguagem, a percepção visuoespacial, percepção auditiva e funções 
executivas (Ginarte-Arias, 2002). 
Os mecanismos para desenvolver a reabilitação cognitiva podem ser vários, eles 
estão relacionados e, muitas vezes coexistem, ou seja, pode haver programas de 
reabilitação que combinam diferentes mecanismos simultaneamente. Entre esses 
mecanismos pode-se destacar:  
a) Restauração (também conhecido como restituição): que é o mecanismo através do 
qual se estimula e melhora as funções cognitivas, agindo diretamente sobre elas 
(Fernández-Guinea, 2001).  É chamado de "modelo de deficiência", baseado na 
premissa de que a repetição ou a prática pode melhorar o desempenho de tarefas e que 
há algum nível de generalização entre as tarefas de treinamento e o mundo real, sendo 
possível a aplicação de técnicas de computador (Moreno-Gea & Blanco-Sánchez, 2000).  
b) Compensação: em que se supõe que a função alterada não pode ser restaurada e, 
portanto, tenta incrementar o uso de mecanismos alternativos diferentes ou habilidades 
preservadas (Fernández-Guinea, 2001).  
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c) Substituição: que se baseia no fornecimento de estratégias diferentes para minimizar 
os problemas resultantes do mau funcionamento cognitivo (Fernández-Guinea, 2001). É 
chamado de "modelo de ausência" e visa proporcionar estratégias alternativas de apoio 
externo (uso de jornais, alarmes, notas para a perda de memória), ou internos (técnicas 
visuais e verbais) (Moreno-Gea & Blanco-Sánchez, 2000).  
d) Ativação-estimulação: é usado para liberar áreas bloqueadas que diminuíram ou 
tiveram a ativação suprimida. Drogas psicotrópicas podem ser úteis, alterando 
comportamento, além de um ambiente rico em estímulos ou repetição de resposta 
(Moreno-Gea & Blanco-Sánchez, 2000).  
e) Integração: é usado quando há interação pobre entre os módulos funcionais ou ocorre 
interferência em sua interação temporal. É também chamado de "padrão de 
interferência" e para removê-lo, pode-se isolar ou remover “atividades interferentes”. O 
objetivo é melhorar a atividade mental como um todo, trabalhando com modelos 
ecológicos (holístico, multimodal) (Moreno-Gea & Blanco-Sánchez, 2000).  
Estes mecanismos podem ser desenvolvidos na reabilitação cognitiva através de 
modalidades diferentes, entre as quais estão: 
- Estimulação sem direção ou prática (treinamento não específico); 
- Treinamento de processos específicos ou estimulação direta; 
- Treinamento em estratégias: apoio interno ou externo; 
- Nutrição e terapia medicamentosa; 
- Métodos cirúrgicos; 
- Melhoria da saúde física e emocional e funcionamento social (Ginarte-Arias, 
2002). 
Como citado, entre as várias modalidades que podem ser utilizadas no processo 
de reabilitação cognitiva estão os programas de treinamento de processos específicos ou 
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estimulação direta em funções cognitivas específicas. Santos (2004) ressaltou que a 
reabilitação cognitiva na infância, baseada em programas de treinamento, pode ser 
voltada tanto para o manejo de dificuldades acadêmicas envolvendo leitura, escrita e 
cálculos, como para funções cognitivas como atenção e a memória. Porém, esses 
programas não devem ter um fim neles mesmos, mas têm que refletir um aprendizado 
que possa ser generalizado para as situações do dia-a-dia, permitindo que o paciente 
encontre autonomia e independência frente à demanda do ambiente. 
O treinamento da atenção está baseado no conceito de "treinamento de 
habilidades", no qual os vários componentes da atenção e FEs (inibição, memória 
operacional, execução, atenção sustentada, atenção dividida, etc) são vistos como 
habilidades que podem ser reforçadas através de treinamento (Tamm et al., 2010). 
Conforme Miotto et al. (2008), estudos têm demonstrado que o uso de treinos 
cognitivos em competências centrais como a memória, a linguagem, a atenção e as 
funções executivas sugerem que é possível remediar alguns déficits nestas funções. 
Alem de também auxiliar o indivíduo a utilizar efetivamente estratégias compensatórias, 
generalizando o aprendizado para tarefas da vida diária (Sohlberg & Mateer, 2001a; 
Tamm et al., 2010). 
Entre os programas estruturados de treinamento da atenção estão o Attention 
Process Training (APT) e  sua versão para a infância, o Pay Attetion! A Children´s 
Attention Process Training Program. 
 
1.2.1 Attention Process Training (APT) e o Pay Attention! 
Baseados no Modelo Clínico Atencional desenvolvido por Sohlberg & Mateer 
(1987), tanto o Attention Process Training – APT (Sohlberg e Mateer, 1989a) como o 
Pay Attention! A Children´s Attention Process Training Program (Thomson et al., 2001) 
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partem do princípio de que a habilidade de atenção pode ser incrementada se fornecidas 
oportunidades estruturadas para que o sujeito exercite aspectos particulares da atenção. 
Apesar de ser um programa desenhado para adultos, inicialmente o APT foi 
utilizado no treinamento de crianças, porém havia necessidade de adaptação, pois as 
tarefas são demasiadamente difíceis para que a criança as complete. Assim, a partir dos 
mesmos princípios, o Pay Attention! foi desenvolvido (Thomson et al., 2001). As 
tarefas foram criadas para uso em crianças, afim de intervir nas dificuldades de atenção 
sustentada, seletiva, alternada e dividida.  
Segundo seus autores, o processo de reabilitação cognitiva tem seis princípios 
que orientam o modelo de administração do programa Pay Attention!:  
1) o modelo está baseado em teoria que define cada área do processo cognitivo (Modelo 
Clínico Atencional- vide pag. 03) assegurando uma base científica para a intervenção.  
2) as tarefas da terapia são administradas repetitivamente, proporcionando o tempo 
necessário na tarefa para efetuar mudança atencional.  
3) as tarefas são organizadas hierarquicamente, o que permite que sejam administradas 
de forma sistemática, ou seja, quando uma criança domina uma tarefa cognitiva inicial, 
ela progride para uma tarefa mais exigente dentro de cada módulo do constructo.  
4) o tratamento está baseado em dados, com o objetivo de melhor tratar as habilidades 
de atenção de uma criança. Isto proporciona ao clínico informações sobre a 
possibilidade de continuar (progresso está sendo obtido), modificar (o progresso chegou 
a um platô), ou encerrar uma atividade de treinamento específica (o progresso atingiu 
um auge).  
5) Verificações de generalização devem ser feitas sistematicamente para determinar a 
eficácia do tratamento.  
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6) a última medida de sucesso é uma mudança positiva no funcionamento cotidiano. 
Uma criança pode melhorar nas tarefas de treinamento de atenção ou em testes 
padronizados, mas se a melhora nas habilidades de atenção não for generalizada para 
um funcionamento cotidiano dentro da escola, em casa, e/ou em ambientes sociais, o 
programa não cumpriu seu objetivo. 
 
1.2.1.1 Estudos com o APT e com o Pay Attention!  
Butler & Copeland (2002) examinaram a eficácia de um programa de 
reabilitação cognitiva em crianças tratadas de câncer. Os tratamentos de câncer 
(quimioterapia e irradiação) podem resultar em significativas dificuldades cognitivas, 
mais comumente nas áreas de atenção e concentração. Neste estudo, os autores 
utilizaram uma combinação de tratamentos, incluindo um componente de intervenção 
direta, usando o APT modificado pelos autores para uso em crianças, um componente 
educativo (estratégias metacognitivas), e um componente clínico (descrita como 
modelagem de diálogo adequado). Compararam uma amostra de 21 crianças tratadas e 
10 controles e verificaram que o grupo que recebeu a reabilitação mostrou melhora 
estatisticamente significativa da atenção em todas as três medidas usadas no estudo, 
enquanto que o grupo controle não teve mudanças significativas. Os autores concluíram 
que o programa de reabilitação cognitiva, utilizando o APT, tem o potencial para 
melhorar a atenção e a concentração. 
Outro estudo realizado por Chenault, Thomson, Abbott & Berninger (2006) 
utilizou o Pay Attention!. Vinte crianças (de 4ª a 6ª séries) que preencheram critérios 
para dislexia foram aleatoriamente selecionadas para um grupo de tratamento 
(treinamento da atenção) ou para um grupo controle (treinamento de fluência em 
leitura). Os resultados indicaram que, para as crianças com dislexia, progressos 
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significativos em suas redações dependem da natureza do treinamento prévio no 
contexto do programa. Os alunos que inicialmente receberam treinamento com o Pay 
Attention! tiveram progressos mais significativos em suas redações do que o grupo 
controle. 
Em crianças com TDA/H, Kerns et al., (1999) analisaram a eficácia do Pay 
Attention! em um grupo de 14 crianças, com idades entre 7 a 11 anos com diagnóstico 
de TDA/H comparando a um grupo controle. Os resultados indicaram que as crianças 
que receberam a intervenção com o Pay Attention! mostraram significativas melhoras 
em uma série de medidas não-treinadas de atenção e eficiência acadêmica. Avaliações 
comportamentais de desatenção/hiperatividade e impulsividade preenchidas pelos pais 
não diferiram após o tratamento, apesar de uma melhora significativa na 
desatenção/impulsividade ter sido notada por seus professores nas escolas. 
 Semrud-Clikeman et al. (1998) e Semrud-Clikeman et al. (2000) examinaram a 
eficácia do treinamento da atenção, igualmente em crianças com TDA/H, aliado a um 
treinamento em resolução de problemas dentro de um escola, utilizando o APT. Os 
professores selecionaram para o tratamento crianças que tinham problemas na atenção e 
em completar tarefas.  Resultados da análise do desempenho pré e pós-treino revelaram 
alterações significativas numa medida de cancelamento visual e de uma medida de 
atenção auditiva. Na tarefa de cancelamento visual, o grupo TDA/H que recebeu 
tratamento teve desempenho pior do que o do grupo controle na avaliação feita antes do 
tratamento, porém não houve diferença no desempenho em relação ao controle após o 
tratamento. Em relação a medidas de atenção auditiva, houve melhora significativa no 
desempenho das crianças com TDA/H tratadas após intervenção, mas nenhuma 
mudança no grupo controle. 
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 Por fim, um trabalho de Tamm et al. (2010) discutiu o estudo de viabilidade que 
foi conduzido para examinar se o programa Pay Attention poderia ser usado num 
âmbito clínico com crianças diagnosticadas com TDA/H e se as crianças tratadas teriam 
ganhos na atenção e funções executivas. Após o diagnóstico e a avaliação de linha de 
base, 23 escolares com TDA/H participaram de até 16 sessões de Pay Attention! e 
foram avaliadas após a intervenção. Os resultados mostraram que a intervenção tem 
viabilidade de aplicação e aceitação dos participantes. Os pais e profissionais 
descreveram menos sintomas de TDA/H após o tratamento e relataram melhora nas FE. 
O desempenho nos testes neuropsicológicos mostrou melhora no raciocínio fluído e 
flexibilidade cognitiva, bem como em memória operacional. Os autores concluíram que 
os achados sugerem que o Pay Attention! tem viabilidade de aplicação bem como 
mostrou eficácia na diminuição dos sintomas e melhora nas medidas neuropsicológicas, 
muito embora tenham descrito o tamanho pequeno da amostra e a falta de um grupo 
controle como limitações do estudo.  
 Sendo a atenção uma função primordialmente implicada no desempenho de 
tarefas básicas do ser humano, distúrbios nesta capacidade trazem grandes prejuízos.  
Os déficits de atenção estão relacionados a uma variedade de condições clínicas 
incluindo trauma cerebral, anóxia/hipóxia, distúrbios globais e invasivos do 
desenvolvimento, exposição pré-natal a toxinas (como drogas e álcool) e distúrbios de 
aprendizagem. A maioria das crianças com déficit de atenção é diagnosticada com 
Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDA/H). 
 
1.3 TDA/H 
O TDA/H conforme denominado na quarta edição do Manual Diagnóstico e 
Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV) da Associação Psiquiátrica Americana 
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(APA) tem como característica essencial um padrão persistente de impulsividade 
inadequada, desatenção e, muitas vezes hiperatividade. Esses sintomas surgem na 
infância e persistem frequentemente na adolescência e na vida adulta, embora a natureza 
dos sintomas possa mudar assim como o indivíduo, que passa por estágios de 
desenvolvimento (Efron et al., 2010).  
O TDA/H é um problema de saúde mental bastante freqüente em crianças, 
adolescentes e adultos em todo o mundo.  A prevalência do TDA/H varia nos diferentes 
países, mas tais diferenças refletem, segundo alguns autores, diferenças metodológicas 
no diagnóstico do transtorno. Segundo os dados recentes da literatura internacional, 
aproximadamente 4 milhões de crianças americanas (7%) com idades entre 3 e 7 anos 
foram diagnosticadas com o transtorno (Manos, 2008). Dados mundiais apontam para 
uma incidência de 6 a 9% em crianças e adolescentes e 3 a 5% em adultos (Dopheide & 
Pliszka, 2009).  
 Parece haver consenso de que a etiologia do TDA/H é multifatorial. Envolve 
fatores neurobiológicos e ambientais que atuam de maneira extremamente complexa. As 
características clínicas são marcadas por diferentes graus de severidade dos sintomas, 
mas com freqüência há a presença de comorbidades tais como ansiedade, depressão, 
problemas de conduta, comportamento desafiante-opositor, em que muitas vezes pode 
haver a presença de mais de uma dessas comorbidades (Steinhausen, 2009). 
 Ao longo do desenvolvimento, o TDAH está associado com um risco aumentado 
de mau desempenho escolar, repetências, expulsões e suspensões escolares, relações 
difíceis com familiares e colegas, desenvolvimento de ansiedade, depressão, baixa auto-
estima, problemas de conduta e delinqüência, experimentação e abuso precoces de 
drogas, entre outros, sendo crescente a importância de pesquisas sistemáticas nas formas 
de diagnóstico e intervenção do TDA/H (Rohde et al., 2003).  
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Sendo assim, o TDA/H é uma disfunção  que necessita de intervenção 
terapêutica, em que se pode aplicar tratamentos farmacológicos e não-farmacológicos 
afim de diminuir  o impacto dos sintomas na qualidade de vida, convívio social e na 
produtividade do indivíduo. 
 Nos últimos anos há um aumento no uso de tratamentos farmacológicos, 
particularmente de estimulantes, além de outros tratamentos, havendo a recomendação 
da Americam Academy of Child and Adolescent Psychiatry de que se tenha um 
monitoramento sistemático dos efeitos da medicação no comportamento das crianças. 
Considerada a primeira linha de tratamento, os estimulantes têm melhorado 
consistentemente os sintomas de TDAH em crianças e adolescentes (Manos, 2008) 
 Os estimulantes estão entre os psicofármacos mais pesquisados. Seu alto grau de 
eficácia foi demonstrado em vários estudos randomizados e controlados, nos quais 
houve melhora nos sintomas nucleares de hiperatividade, impulsividade e desatenção do 
TDA/H. Além disso, os estimulantes também melhoraram a produtividade acadêmica e 
a capacidade de conclusão de tarefas, interação familiar, agressividade, perturbações na 
escola, a interação com os pares, comportamentos anti-sociais, e pode até mesmo 
diminuir o risco para posteriores comorbidades psiquiátricas e fracasso escolar (Kaplan 
& Newcorn, 2011). Um estudo longitudinal da eficácia de diferentes tratamentos 
(um programa de medicação intensamente monitorados, terapia comportamental, a 
combinação de medicação e terapia comportamental ou de tratamento como de costume 
pela comunidade) mostrou que, após oito anos de “follow-up” os quatro 
grupos de tratamento tiveram um resultado semelhante: todos 
apresentaram melhora em comparação com os escores de base do pré-tratamento, mas 
nenhum demonstrou superioridade (Molina et al., 2009).  
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Apesar disto, outros estudos apontam que alguns indivíduos podem continuar a 
apresentar significativo prejuízo funcional ou há aqueles que optam por não utilizar 
farmacoterapia (Knight, 2008). Uma revisão dos últimos estudos publicados na área 
mostra que há vantagens, mesmo que modestas, em Tratamentos Multimodais, ou seja, 
aliar medicamento a outros tipos de intervenção como psicoterapia, psicoeducação, 
treinamento de habilidades para os pais, ou orientações a escola. A terapia cognitivo-
comportamental (TCC) continua sendo citada como a principal modalidade não-
medicamentosa na literatura internacional (aliada ao trabalho de orientação aos pais), 
pois atuaria nos déficits comportamentais principais da criança com TDA/H, como o 
déficit do comportamento inibitório, de auto-regulação da motivação, do limiar para 
ação dirigida a um objetivo, entre outros (Reeves & Anthony, 2009; Swanson, 2008a, 
2008b; Wigal, 2009).  
Embora menos numerosos e ainda com poucas evidências cientificas de eficácia 
(Pelham & Fabiano, 2008), as técnicas de treino cognitivo da atenção e memória 
operacional têm sido também alvo de alguns autores, principalmente após as 
publicações de Klingberg et al. (2002) autores do programa de treino de memória 
operacional.  
Adicionalmente, em nosso meio há uma grande restrição de instrumentos para 
intervenção em crianças com TDAH ou déficits de atenção decorrentes de outras 
condições que possam fornecer evidencias cientificas nacionais de tratamento nessas 
condições clinicas. 
1.4 Tradução e Adaptação de Instrumentos 
De acordo com os autores Hambleton & Patsula (1999), existem algumas razões, 
citadas na literatura, para que instrumentos existentes sejam traduzidos/adaptados: 1- 
muitas vezes adaptar um instrumento é consideravelmente mais barato e mais rápido do 
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que construir um novo instrumento em uma segunda língua; 2- pode haver uma falta de 
recursos necessários para desenvolver um novo instrumento em uma segunda língua, 
com qualidades psicométricas adequadas; 3- há um sentimento de segurança que está 
associada a um instrumento adaptado mais do que em um recém-construído, 
especialmente quando o inicial é bem conhecido (e eficaz), e 4- a equidade muitas vezes 
resulta da presença de múltiplas versões de um instrumento. 
   O termo adaptação tem sido preferido ao termo tradução; isto porque a 
tradução é somente o primeiro passo do processo em que se tenta encontrar os 
conceitos, palavras e expressões culturalmente, psicologicamente e linguisticamente 
equivalentes na segunda língua; enquanto que a adaptação é o termo usado para 
descrever todas as atividades que vão desde decidir se o instrumento mede (neste caso 
treina) o mesmo constructo ou habilidade num segundo idioma até a checagem da 
equivalência da versão nova/adaptada (Hambleton et al., 2005). 
Por fim, é importante salientar que a aplicação de um instrumento a uma nova 
cultura envolve mais do que produzir um texto em outro idioma, aplicar um instrumento 
traduzido e comparar resultados. Há outras questões que precisam ser avaliadas, por 
exemplo: o constructo pode ser aplicado ao grupo-alvo, ou ele mostra um viés 
etnocêntrico? Os comportamentos associados ao instrumento tem uma tendência similar 
nos grupos de origem e destino? O procedimento de medição é (por exemplo, estímulo e 
formato de resposta) adequado para aplicação no grupo-alvo? (Van de Vijver & 
Hambleton, 1996).  Respondidas estas questões positivamente pode-se então afirmar 
que a adaptação do instrumento atingiu padrões de aceitabilidade.     
Um trabalho criterioso na tradução e na adaptação de instrumentos é 
recomendado pela literatura internacional. Este processo deve garantir equivalência 
semântica e cultural com a versão original (Beaton et al, 2000).  Estes mesmos autores 
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oferecem recomendações para o processo de tradução e adaptação cultural. Embora 
estas recomendações sejam totalmente válidas para instrumentos de avaliação 
psicológica, podem fornecer um planejamento muito eficaz para a adaptação de um 
instrumento de intervenção.  No caso de instrumentos voltados para avaliação, envolve 
a adaptação de itens individuais, as instruções para os questionários, e as opções de 
resposta. Na primeira fase é a tradução da língua original para a língua alvo. Os autores 
recomendam que pelo menos duas traduções sejam feitas por diferentes tradutores. 
Assim, as traduções podem ser comparadas e formulações mais pobres são identificadas 
e resolvidas em uma discussão entre os tradutores. Os dois tradutores devem ter 
diferentes perfis. Na próxima fase, os dois tradutores e um observador sintetizam os 
resultados da tradução. A partir da versão sintetizada das traduções, um tradutor 
totalmente cego para a versão original, traduz para o idioma original. Este é um 
processo de verificação de validade para se certificar de que a versão traduzida está 
refletindo o mesmo conteúdo da versão original.  
A próxima fase é a composição do Comitê de Especialistas. Esta composição é 
fundamental para garantir a equivalência cultural. O papel do comitê de especialistas é 
consolidar todas as versões do questionário e desenvolver o que seria considerado a 
versão pré-final do questionário para testes de campo. A comissão irá analisar, assim, 
todas as traduções e chegar a um consenso sobre qualquer discrepância. O material à 
disposição da comissão inclui o original e cada tradução juntamente com os 
correspondentes relatórios escritos. Consenso deverá ser alcançado nos itens e, se 
necessário, a tradução e retro tradução devem ser repetidas.  
O estágio final do processo de tradução seria o pré-teste. Beaton (2000) 
estabelece que, idealmente, 30 a 40 sujeitos devem ser testados. Cada sujeito é 
entrevistado sobre o que ele ou ela entendeu para cada item do instrumento. A etapa 
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final no processo de adaptação é uma apresentação de todos os relatórios e formulários 
para o autor do instrumento para se manter a par da versão traduzida. 
Diante dessas evidências a tradução e a adaptação transcultural para o português 
do Brasil do Pay Attention! a Children Process Training como instrumento de treino da 
atenção, poderia se mostrar viável, disponibilizando um importante instrumento para 
pesquisa e clínica em nosso meio. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 OBJETIVOS 
2.1 Objetivos Gerais 
 
O presente estudo traduziu e adaptou para o português do Brasil, o Pay Attention! A 
Children´s Attention Process Training Program. 
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2.2 Objetivos Específicos 
 
• Traduzir e adaptar para a cultura brasileira as tarefas auditivas e visuais do 
Pay Attention! 
 
• Analisar a aplicabilidade do instrumento em uma amostra clínica com 
Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDA/H). 
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3 MÉTODOS 
3.1 Processo de Tradução e Adaptação Transcultural do Pay Attention! 
Esta etapa do estudo foi dividida em três fases: a) tradução e adaptação do 
manual e de cada tarefa; b) análise da adequação da tradução e adaptação das tarefas por 
juízes especialistas; c) estudos-piloto com crianças sem distúrbios do desenvolvimento e 
crianças com diagnóstico de TDA/H. Todas as fases do presente estudo foram 
aprovadas pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de São Paulo – EPM 
(processo número 1786/05). 
 
Fase 1: Tradução e adaptação 
I) Manual e instruções: 
O programa Pay Attention! é composto pelos blocos de tarefas a seguir:  
Figura 1 – Organização das tarefas do Pay Attention!  
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Nível de atenção Modalidade Tipo de tarefa Número de 
tarefas 
Atenção 
sustentada 
Visual Arranjo de Cartões 09 
Busca na Casa 13 
Resposta Rápida 08 
Auditiva  32 
 
Atenção seletiva Visual Arranjo de Cartões 09 
Busca na Casa 13 
Resposta Rápida 08 
Auditiva  64 
    
Atenção alternada Visual Arranjo de Cartões 06 
Busca na Casa 09 
Resposta Rápida 08 
Auditiva  12 
    
Atenção Dividida Visual/Visual Arranjo de Cartões 08 
Visual/Auditiva Busca na Casa com 
CD 
12 
Visual/Auditiva Aritmética com CD 05 
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 Cada bloco de tarefas tem subitens que são administrados em ordem crescente 
de dificuldade. 
Os materiais do Pay Attention! incluem dois baralhos de 24 cartas com figuras 
humanas (3 famílias representadas por cores: azul, verde e preta), 3 cartelas-estímulos 
que representam ambientes internos de casas, 5 CDs com as tarefas auditivas, uma 
campainha para resposta às tarefas auditivas, 2 canetas marcadoras apagáveis, apagador, 
cronômetro e o software Companion CD-ROM, que contém todas as formas de folhas 
de registro originais.  
Inicialmente foi feita a tradução do manual completo. Este é composto por 52 
paginas incluindo o conteúdo das tarefas gravadas em CD, nos Apêndices A, B e C. 
Após essa etapa ocorreu o processo de adaptação de acordo com o tipo de tarefa. 
 
II) Estímulos visuais 
 O material das tarefas visuais do Pay Attention! é composto por dois conjuntos 
de 24 cartões que representam membros de famílias e três figuras de casas que 
representam as residências das famílias nas quais se encontram diversos objetos do 
cotidiano. Examinando o material observou-se que os estímulos (pessoas e objetos da 
casa) não tinham viés cultural. Os cartões apresentam pessoas comuns de diversas 
características étnico-culturais e os objetos da casa também fazem parte do cotidiano 
brasileiro. Sendo assim, os estímulos originais foram mantidos. Houve necessidade 
apenas de adaptar os estímulos em que havia nomes próprios, ou seja, nos versos de 
dois cartões que representam membros da família azul, há nomes próprios como “Katy” 
e “Ryan”, que foram adaptados a nomes próprios em português do Brasil (“Carla” e 
“Rafael”).   
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III) Estímulos auditivo-verbais  
 O programa Pay Attention! é composto por 108 tarefas auditivo-verbais. Estas 
tarefas estão divididas em 4 CDs, mais 1 CD de estímulos distratores.  Cada tarefa 
auditiva foi adaptada à língua portuguesa do Brasil, a partir dos critérios de 
desenvolvimento do instrumento original. Em muitas tarefas foi possível a tradução 
simples apenas, mas em outras tarefas foi realizada substituição das palavras. Esse 
processo ocorreu em 07 grupos de estímulos usados em tarefas de Atenção Sustentada, 
Seletiva, Alternada e Dividida. Por exemplo: em uma tarefa que oferece treinamento de 
atenção sustentada auditiva, a criança ouve uma série de palavras e cada vez que ouvir 
uma palavra que comece com a letra “B” deverá acionar a campainha, Assim, as 
palavras que começavam, em inglês, com a letra B, não foi possível tradução simples, 
sendo necessário o processo de adaptação.  Esse processo foi baseado nos seguintes 
critérios:  
a) Frequência na língua portuguesa do Brasil: foram selecionadas palavras das listas de 
ocorrência de palavras, desenvolvidas por Pinheiro (1996). Utilizou-se as listas com 
palavras de alta e média freqüência para as séries iniciais do Ensino Fundamental I 
(1ª a 4ª).   
b) Semelhante estrutura silábica: 16 sub-tarefas no instrumento original continham 
somente palavras de no máximo duas sílabas, enquanto que nas demais não havia 
regra de estrutura. Para as sub-tarefas em que havia a exigência de palavras curtas 
foi feita a adaptação seguindo a característica original. Além da estrutura escrita da 
palavra foi também levado em consideração o tempo de emissão oral, ou seja, foram 
selecionadas palavras que também tivessem tempo de emissão semelhante.  
c) Som inicial semelhante ao original: quando possível, foram escolhidas palavras com 
o mesmo som inicial encontrado no instrumento original. Por exemplo, na tarefa 
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descrita acima há 25 palavras, tais como fish, worn, big, boy, ball, etc. As palavras 
selecionadas deveriam começar com o mesmo som presente no original (“fi”, “w” 
com som de “u”, etc), inclusive as palavras não-alvos. Em alguns casos esta 
adaptação não ocorreu, pois não foi possível atender aos critérios principais 
(freqüência na língua e semelhante estrutura silábica.  
  
Quanto ao conteúdo dos CDS temos que: 
a)  O CD 1 contém 32 tarefas de Atenção Sustentada, com 16 conteúdos diferentes. 
Cada conteúdo é apresentado de forma lenta (um estímulo a cada 02 segundos) e de 
forma rápida (um estímulo por segundo), totalizando assim as 32 faixas. Estas faixas 
estão organizadas em nível crescente de dificuldade. A criança deve responder 
apertando a campainha toda vez que ouvir o estímulo-alvo determinado na instrução que 
é apresentada no próprio CD. 
b)  O CD 2 contém os estímulos distratores utilizados em tarefas visuais de Atenção 
Seletiva. A criança deve realizar as mesmas tarefas visuais contidas no bloco de atenção 
sustentada, tentando ignorar a interferência de estímulos alheios. Os estímulos 
distratores são: pulsação de um coração, música, telefone, crianças brincando, risos, 
bebê chorando, uma narração de história e uma conversação. Os distratores em que não 
havia pronúncia de palavras foram mantidos conforme o original. Já os distratores em 
que havia pronúncia de palavras (narração de história e conversação) foram traduzidos e 
adaptados para o português do Brasil.  
c) Os CDs 3 e 4 contêm 64 tarefas de Atenção Seletiva, com 16 conteúdos 
apresentados de forma lenta e rápida na presença de 2 distratores diferentes cada, 
totalizando assim 64 faixas. Estas faixas estão organizadas em nível crescente de 
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dificuldade. A criança deve responder apertando a campainha toda vez que ouvir o 
estímulo-alvo determinado na instrução gravada antes de cada tarefa.  
d)  O CD 5 contém 12 tarefas de Atenção Alternada, com 6 conteúdos diferentes 
apresentados de forma lenta e de forma rápida, totalizando 12 faixas. Estas faixas estão 
organizadas em nível crescente de dificuldade.  
 
Fase 2: Análise da adequação da tradução e adaptação por juízes especialistas: 
Após a tradução/adaptação, os estímulos auditivos foram apresentados a um 
comitê de pesquisadores da UNIFESP (composto por neuropsicólogos, fonoaudiólogos, 
psicólogos cognitivos, entre outros). Para cada item, os profissionais julgaram a 
adequação da adaptação dos estímulos. Depois da avaliação e discussão com os 
pesquisadores deste estudo, foi elaborada uma versão atualizada com base no 
julgamento de cada um dos itens. Então a versão dos estímulos auditivos traduzidos e 
adaptados foram enviados a um estúdio de gravação, com locução adequada e tempo de 
apresentação dos estímulos idêntico ao original (apresentação lenta com intervalo de 2 
segundos entre os estímulos e apresentação rápida com intervalo de 1 segundo).  
 
Fase 3: Estudos-piloto  
 I) Estudo-piloto 1 
 Ao término do processo de análise, discussão e mudanças sugeridas pelos 
especialistas, foi realizado um estudo-piloto inicial, a fim de verificar se as instruções e 
estímulos modificados eram adequados para o entendimento de uma criança. Optou-se 
por fazer a aplicação apenas das principais sub-tarefas do Pay Attention! em crianças 
com diagnóstico de TDAH atendidas no ambulatório do Núcleo de Atendimento 
Neuropsicológico Infantil (NANI), facilitando a analise preliminar das instruções e 
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estímulos. Foram selecionados dois meninos, um com 8 e outro com 12 anos de idade, 
diagnosticados com TDA/H, que já estavam em acompanhamento terapêutico no 
Ambulatório de TDA/H do NANI. Os pais e as crianças foram convidados para 
participar deste estudo-piloto do programa de treinamento. Seus responsáveis deram 
anuência para fazermos o teste do instrumento. Foram realizadas cinco sessões 
individuais semanais com cada um deles, totalizando 10 sessões de 50 (cinquenta) 
minutos. 
 O desempenho, dúvidas e comentários das crianças durante a execução das 
tarefas foram registrados para darem base à análise qualitativa dos dados e modificação 
do manual, conforme descrito na sessão resultados. 
 
II) Estudo-piloto 2 
O segundo estudo-piloto foi realizado com crianças sem distúrbios do 
desenvolvimento a fim analisar mais amplamente a adequação dos estímulos bem como 
o entendimento de instruções em nosso idioma.  
Realizou-se contato com algumas escolas públicas da região central da cidade de 
São Paulo a fim de solicitar autorização para a realização desta fase do estudo.  Após 
reuniões com diretores e coordenadores pedagógicos, foram escolhidas uma escola de 
educação infantil e uma de ensino fundamental  
A amostra foi composta por 18 crianças, com idades entre 04 e 12 anos, sendo 
duas crianças de cade idade (1 menino e 1 meninas). Os participantes foram 
selecionados de acordo com critérios de inclusão e exclusão que permitiram estabelecer 
padrões de desenvolvimento normais. Para isso, foram aplicados dois testes de rastreio 
para seleção. Os(as) professores(as) responderam à Escala Conners Abreviada, que 
avalia problemas de comportamento como hiperatividade, inatenção, entre outros (Brito, 
33 
 
1999). Aquelas crianças que apresentaram escore acima do ponto de corte para sexo e 
idade foram excluídas. Adicionalmente os pais/responsáveis também responderam a um 
questionário breve sobre as condições de desenvolvimento da criança, e também foram 
excluídas aquelas que apresentaram qualquer indício de distúrbios do desenvolvimento 
e/ou neurológicos, como: meningite, crises convulsivas, deficiência mental, dificuldade 
de aprendizagem, uso de medicação que pudesse interferir o desempenho, etc.  
Com as crianças pequenas (4, 5 e 6 anos) foram aplicadas todas as tarefas de 
pré-treino por serem indicadas para crianças pequenas ou com graves 
comprometimentos cognitivos. Foi necessária uma sessão de cerca de 40 minutos para o 
trabalho com cada criança dessas faixas etárias.  
 Com as crianças com idade entre 7 e 12 anos, foram necessárias duas sessões, de 
cerca de 50 minutos cada. 
 O desempenho, dúvidas e comentários das crianças durante a execução das 
tarefas foram registrados para darem base à análise qualitativa dos dados e modificação 
do manual, conforme descrito na sessão resultados.  
 
3.2 Teste de aplicabilidade clínica do instrumento 
3.2.1 Participantes 
Com o objetivo adicional e secundário de analisar a aplicabilidade clínica da 
tradução e adaptação do programa Pay Attention! foram selecionadas crianças com 
TDA/H (critérios descritos abaixo) que constituiriam o grupo-alvo para aplicação do 
Pay Attention! e conforme as recomendações éticas, as crianças participantes deveriam 
receber o tratamento medicamentoso, concomitantemente.  
Esse grupo TDA/H, no qual foi aplicado o Pay Attention adaptado, foi ainda 
comparado com os resultados das avaliações pré e pós-tratamento com outro grupo de 
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crianças que recebeu apenas o Metilfenidato. Como esta pesquisa está vinculada a outro 
estudo apoiado pelo programa de Auxilio Pesquisa - processo FAPESP número 
2007/07989-7, intitulado “Intervenção em Transtorno do Déficit de Atenção e 
Hiperatividade” os critérios de seleção e distribuição da amostra clínica entre os grupos 
seguiu os procedimentos da pesquisa mais ampla conforme segue:   
Grupo 1: 10 pacientes que fizeram uso apenas da medicação metilfenidato de ação 
prolongada e orientação a pais. 
Grupo 2: 10 pacientes que fizeram uso da medicação metilfenidato e o treino de atenção 
com o Pay Attention! e orientação a pais. 
 Para a seleção dos pacientes que compõem cada grupo, foram realizadas as 
seguintes etapas consecutivas. 
Os responsáveis pelas crianças participantes procuraram espontaneamente 
avaliação neuropsicológica no ambulatório de TDA/H do NANI no qual foi 
desenvolvida esta pesquisa. Inicialmente os pais/responsáveis fazem inscrição para 
atendimento através de contato telefônico, o que gera uma fila de espera. A partir desta 
fila, adotamos os seguintes procedimentos para seleção da amostra e distribuição nos 
grupos, seguindo as recomendações do Grupo CONSORT (Schulz et al., 2010).  
i) Triagem por contato telefônico: os pais/responsáveis que tinham inscrito seus filhos 
na fila de espera do NANI foram contatados por telefone. Nesse contato foram 
informados que o objetivo seria o de participarem de uma pesquisa e foi aplicado 
um questionário breve, o qual é composto por perguntas que compreendem os 
critérios do DSM-IV para TDA/H e questões sobre o desenvolvimento da criança.  
Aquelas que preencheram critérios de inclusão, isto é, idade entre 7 e 14 anos, 
indicativos de TDAH como transtorno primário, sem indicativos de atrasos do 
desenvolvimento, prematuridade, diagnóstico já estabelecido de outras condições 
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(déficit intelectual, epilepsia, Síndrome de Rett, prematuridade, HIV, hidrocefalia, 
lesões cerebrais, etc), uso atual de outras medicações, exceto aquelas usadas no 
tratamento do TDAH, foram convidadas a realizar avaliação diagnóstica. As demais 
foram orientadas a aguardarem novo contato para avaliação. 
ii) Avaliação Diagnóstica: composta por avaliações médica e neuropsicológica com as 
seguintes medidas:  
a) Avaliação da Atenção: a) CCPT – Conner’s Continuous Performance Test: todos 
os índices, considerando o t-escore (para detalhamento de cada medida ver 
Miranda et al., 2008); b) Cancelamento de Símbolos (Mesulan, 1985). 
b) Nível Intelectual: Escala Wechsler de Inteligência para crianças (WISC-III) - QI 
estimado. 
c) Memória operacional: avaliada através da bateria AWMA - Automated 
Working Memory Assessment reduzida composta pelos subtestes – Digit Recall, 
Listening Recall, Block Recall, Spatial Recall, Couting Span (Alloway, 2007); e 
a teste Blocos de Corsi (recordação direta e inversa) (Berch et al., 1998). Na 
bateria AWMA o programa gera medidas em escores padronizados que foram 
utilizados nesse estudo. 
d) Memória episódica e viso-construção: Figura Complexa de Rey. Tarefa que 
avalia a função viso-construtiva e memória visual (Oliveira et al., 2004). 
e) Funções Executivas: a) Teste de Classificação de Cartas de Wisconsin – 
computadorizado (Heaton, 2005); b) BRIEF - Behavior Rating Inventory of 
Executive Functions (Gioia et al., 2000), A escala oferece dois índices: 
regulação do comportamento e metacognição. O índice de regulação do 
comportamento inclui três domínios: inibição, flexibilidade e controle 
emocional; enquanto que o índice de metacognição inclui cinco domínios: 
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iniciativa, memória operacional, planejamento/organização, organização do 
material e monitoramento.  Os resultados são apresentados em t-escore. O 
questionário é respondido por pais e professores. 
f) Comportamento: a) CBCL – Child Behavior Checklist (Achenbach, 2001). Esta 
é uma escala de triagem de problemas psiquiátricos baseada nos critérios do 
DSM-IV. Os itens de problemas de comportamento são agrupados em oito 
escalas: I. Isolamento, II. Queixas Somáticas, III. Ansiedade/Depressão, IV. 
Problemas Sociais, V. Problemas de Pensamento, VI. Problemas de Atenção, 
VII. Comportamento Delinquente, VIII. Comportamento Agressivo. As escalas 
I, II e III referem-se aos Distúrbios Internalizantes (DI) e as escalas VII e VIII 
aos Distúrbios Externalizantes (DE). Esses sintomas são classificados em 
Transtornos de acordo com os critérios do DSM-IV: afetivos, ansiedade, 
somático, atenção, oposição e desafio, conduta. Os resultados são apresentados 
em t-escore; Critérios diagnósticos do DSM-IV, aplicados através de 
questionário respondidos por pais/responsáveis; b) EACI-P – Escala de 
Avaliação do Comportamento Infantil (Brito, 1999) respondida por professores. 
São analisadas cinco áreas principais do comportamento infantil, segundo o 
professor: presença de Hiperatividade/Problemas de Conduta (EACP-I), 
Funcionamento Independente (EACIP-II), Desatenção (EACIP-III), 
Neuroticismo/Ansiedade (EACIP-IV) e Socialização (EACIP-V). 
g) Avaliação neurológica (incluindo o exame neurológico evolutivo e condições 
gerais de saúde) e avaliação psiquiátrica. 
Os critérios do DSM-IV foram utilizados, ainda, para a classificação das 
crianças quanto ao subtipo de TDA/H, ou seja, subtipo combinado, desatento, 
hiperativo/impulsivo. As características sócio-econômicas foram também coletadas por 
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meio da aplicação da escala ABEP (Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa), 
renda familiar e escolaridade dos pais. Por fim, quanto à detecção de possíveis 
comorbidades foi utilizado o CBCL, considerando o ponto de corte t-escore acima de 70 
(faixa clínica) na classificação dos Transtornos segundo o DSM-IV. 
 No período de fevereiro a dezembro/2010, o ambulatório de TDA/H do NANI 
fez as avaliações de 100 crianças. Dessas 48 confirmaram o diagnóstico de TDA/H e as 
que o restante não preenchia critérios para inclusão na pesquisa devido a: idade inferior 
a 7 ou superior a 14 anos; conflitos familiares primários à agitação, distúrbio primário 
de aprendizagem, deficiência intelectual, sinais de traumatismo crânio-encefálico, crises 
convulsivas, comorbidades graves que necessitavam de politerapia (como depressão e 
ansiedade generalizada, por exemplo). A seguir os pais/responsáveis das crianças que 
preenchiam os critérios de inclusão foram convidados a comparecer ao ambulatório, e 
nesse encontro o coordenador realizava a devolutiva (em que eram orientados sobre o 
TDA/H, e quais características a criança apresentava) e em seguida explicava sobre a 
pesquisa, convidando-os a participar e assinar o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Houve ainda, exclusões devido a: a criança já ter apresentado efeitos 
colaterais ao Metilfenidato ou recusa dos pais em medicar a criança (2 casos). Nessa 
situação, as crianças foram incluídas em outro grupo de tratamento sem medicação, por 
questões éticas, o qual não foi utilizado nesta pesquisa. Além destas, outras duas 
crianças os pais/responsáveis não quiseram participar por indisponibilidade aos dias e 
horários das intervenções.    
 A inclusão nos grupos de tratamento foi feita de forma aleatória pelo 
coordenador do projeto, a fim de garantir a probabilidade de uma criança ter chance 
igual de pertencer a qualquer grupo. A pesquisadora responsável por este estudo não 
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participou da seleção de participantes da pesquisa, sendo assim, não tinha conhecimento 
das características cognitivas/comportamentais prévias dos participantes.  
 
3.2.2 Procedimentos para os grupos de tratamento 
  
I) Medicação 
 Em todos os grupos as crianças permaneceram medicadas com metilfenidato de 
longa duração (Ritalina LA®, 20mg). A dosagem foi padronizada em uma dose única 
diária administrada após o café da manhã durante o período de dezoito semanas. Isto 
depois de um período de duas semanas de adaptação com metilfenidato de curta duração 
(Ritalina®, 10mg) em que foram administradas duas doses diárias de 5mg após café da 
manhã e após almoço na primeira semana e de 10mg após café da manhã e após almoço 
na segunda semana. As crianças foram atendidas regularmente em consulta médica, a 
fim de acompanhar o andamento do tratamento medicamentoso. A medicação foi 
fornecida gratuitamente às famílias. 
   
II) Aplicação do Pay Attention 
 O processo seguiu a orientação do programa Pay Attention! para a organização 
hierárquica dos níveis de atenção, a saber: das tarefas de atenção sustentada, passando 
para atenção seletiva, alternada e dividida, bem como o aumento crescente de 
dificuldade das tarefas.  Para isto foi feito um registro detalhado e individual do 
desempenho quantitativo e notas qualitativas tarefa a tarefa. 
a) O programa de treino inicia-se com a tomada de linha de base do desempenho 
em cada nível de atenção. Aplicamos as primeiras sub-tarefas da modalidade 
visual até que a criança não obtivesse 90% de acertos. A sequência era 
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interrompida e o mesmo processo era feito com a modalidade auditiva. O 
mesmo procedimento foi executado nos níveis de atenção sustentada, seletiva e 
alternada. Para atenção dividida, somente o bloco de modalidade visual/visual 
foi aplicado com o mesmo critério de interrupção. O número de sessões válidas 
utilizadas para esta fase variou entre 03 e 06, dependendo do desempenho 
individual.   
 Após a tomada de linha de base, as crianças iniciavam o treinamento de cada 
nível de atenção a partir da tarefa onde não tinham obtido 90% de sucesso. Cada tarefa 
era aplicada e repetida (se necessário) até que não houvesse mais que 10% de erros. Por 
depender do desempenho individual, o nível alcançado por cada criança diferiu. Foram 
utilizadas entre 10 e 15 sessões válidas para o treinamento.   
 
3.2.3 Avaliação pós-tratamento 
  Uma avaliação após o tratamento foi realizada com cada criança, a fim de 
compararmos o desempenho nas medidas pré e pós-intervenção terapêutica. 
  Esta avaliação foi composta pelas seguintes medidas: 
a) Avaliação da Atenção: CCPT – Conner’s Continuous Performance Test  
b) Memória operacional: bateria AWMA reduzida e Blocos de Corsi 
(recordação direta e inversa). 
c) Funções Executivas: Behavior Rating Inventory of Executive Functions 
(BRIEF), questionário respondido pelos pais e professores, 
d) Comportamento: CBCL – Child Behavior Checklist respondida por pais; 
Escala EACI-P respondida por professores.  
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3.2.4 Análise dos dados 
 A primeira fase de análise foi feita a partir dos dados obtidos nos dois estudos-
piloto. Com base nos registros, executou-se um levantamento qualitativo das dúvidas e 
dificuldades apresentadas na execução das tarefas e a partir deles, foram feitas as 
modificações necessárias para garantir melhor compreensão das instruções.    
Na segunda fase, o desempenho nas avaliações pré e pós-intervenção do grupo 
Pay Attention! foi comparado ao do grupo que recebeu apenas o Metilfenidato.  
Utilizamos para as análises os t-escores gerados nas escalas CBCL e BRIEF e 
nos testes CCPT e AWMA e os escores brutos da escala EACI-P e no teste Blocos de 
Corsi. 
Para análise estatística dos dados, os escores em todas essas medidas foram 
comparados antes e depois da intervenção através de Análise de Variância (ANOVA) 
com medidas repetidas, considerando 2 fatores: grupo com 2 níveis (grupo 1 e 2) e 
momento com 2 níveis (antes e depois da intervenção). Foi utilizada a Análise de 
Variância (ANOVA) paramétrica com medidas repetidas na comparação entre os grupos 
na maioria das medidas, exceto nas medidas CBCL ansiedade/depressão, CCPT 
Response Style, Corsi Ordem Direta e BRIEF- Pais –Working Memory em que foi 
utilizada ANOVA não-paramétrica com medidas repetidas. 
 Em todas as conclusões obtidas através das análises inferenciais foi utilizado o 
nível de significância α igual a 5%.  
Os dados foram digitados em planilhas do Excel 2007/Windows. As análises 
estatísticas foram realizadas com o software Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) versão 15.0 para Windows. 
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4  RESULTADOS  
4.1 Tradução, adaptação e análise de adequação 
   A análise de adequação da tradução e da adaptação dos estímulos auditivos feita 
pelos juízes especialistas mostrou necessidade de poucas alterações. A Tabela I mostra 
os estímulos no inglês original, a tradução e adaptação de cada um deles. Pode ser 
observado que houve sugestões apenas para a adaptação de dois pares de estímulos de 
tarefas nas quais a criança responde quando ouve o nome de um animal e depois o 
movimento que ele faz. O movimento-alvo “hop” foi inicialmente traduzido como 
PULA, porém os especialistas julgaram que usar o sinônimo SALTA possibilitaria 
melhor compreensão; o grupo de estímulos-alvo “monkey/swing” traduzido gerou 
MACACO/BALANÇA, os juízes sugeriram trocar por PEIXE/NADA. Outra 
recomendação foi feita na tarefa em que a criança deve responder quando ouve uma 
palavra que comece com a letra “s”.  A palavra-alvo original era “sing” se traduzida 
literalmente seria CANTO, mas foi substituída por um novo alvo gerado na adaptação 
para SIGA. As sugestões feitas pelos especialistas foram posteriormente aceitas e 
incorporadas à primeira versão do manual em português.  
 
Tabela I - Julgamento da adaptação dos estímulos auditivo-verbais 
    
Instruções: "Eu vou dizer algumas palavras diferentes. Quando eu disser uma palavra   
                       que começe com a letra “b”, você vai dizer "sim"". 
  
  
Original Tradução Adaptação  Sugestão dos juízes 
Boy Menino Boi 
 
Ball  Bola Bola  
Car  Carro Carro  
DIG  Escavação Dia  
Bird  Pássaro Banho  
Train  Trem Trem  
Big  Grande Bico  
Cup  Copo Copo  
Knife  Faca Faca  
Box Caixa Bode  
Obs: em vermelho: estímulos-alvos 
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Tabela I Continuação - Julgamento da adaptação dos estímulos auditivo-verbais 
 
Instruções: “Agora, eu vou dizer mais algumas palavras. Quando eu disser uma palavra  
                       que começe com a letra “s” você vai dizer “sim”" 
Original Tradução Adaptação  Sugestão dos juízes 
Cat  Gato Gato  
Ball  Bola Bola  
Watch  Relógio Unha  
See  Ver Sino  
Horse  Cavalo Rosa  
Sock  Meia Solo  
Sing  Canto Fada Aqui troca-se o alvo 
Yes  Sim Siga  
Soup  Sopa Sopa  
Light  Leve Leve  
Sat Saturday Serra  
 
   
Instruções: "Eu vou dizer os nomes de várias coisas diferentes. Quando eu disser alguma  
                   coisa que é encontrada no céu, você vai dizer “sim”". 
    
Original Tradução Adaptação  Sugestão dos juízes 
Moon Lua Lua  
Star Estrela Sol  
Car Carro Carro  
Dog Cachorro Cão  
Cloud Nuvem Nuvem  
Train Trem Trem  
BIRD Pássaro Pombo  
Cup Caneca Copo  
Knife Faca Faca  
Plane Avião Avião  
 
   
Instruções: "Agora eu vou dizer os nomes de outras coisas. Quando eu disser alguma   
                    coisa que é grande, você vai dizer “sim”". 
    
Original Tradução Adaptação  Sugestão dos juízes 
Pino Moeda Moeda  
Ball Bola Bola  
Watch relógio de pulso Anel  
Jean Gigante Gigante  
Kit Chave Chave  
Ocean. Oceano Oceano  
Mountain Montanha Montanha  
Bug Besouro Besouro  
Elephant Elefante Elefante  
Apple Maçã Maçã  
Train Trem Trem  
Obs: em vermelho: estímulos-alvos 
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Tabela I Continuação - Julgamento da adaptação dos estímulos auditivo-verbais 
 
      Instruções: "Eu vou dizer os nomes de vários animais diferentes, e você vai me dizer  
                       qual movimento este animal faz." 
    
Original Tradução Adaptação  Sugestão dos juízes 
Monkey/Swing Macaco/balanço ou balançar Macaco/Balança 
Trocar por 
Peixe/Nada 
       
Bunny/Hop 
coelho/ Salto ou pulo ou saltar ou 
pular Coelho/Pula Usar Coelho/Salta. 
Snake/Slither Cobra/Andar deslizando, deslizar Cobra/Rasteja  
Bird/Fly Pássaro/Vôo ou voar Pássaro/Voa  
Instruções: "Eu vou dizer os nomes de vários animais. Toda vez que eu disser   
                      "cão", aperte o botão." 
    
Original Tradução Adaptação  Sugestão dos juízes 
Cat Gato Gato  
Horse Cavalo Onça  
Dog Cachorro Cão  
Pig Porco Porco  
Cow Vaca Vaca  
     
Instruções: "Eu vou dizer várias palavras diferentes. Toda vez que eu disser uma                
                      Palavra que comece com a letra "B", aperte o botão." 
    
Original Tradução Adaptação  Sugestão dos juízes 
Fish Peixe Peixe  
Hammer Martelo Rã  
Cat Gato Gato  
Boy Menino Bóia  
Ball Barco Bola  
Worm Verme Verme  
Boat Barco Barco  
Yellow Amarelo Verde  
Cup Caneca Copo  
Horse Cavalo Onça  
Big Grande Bico  
Pencil Lápis Lápis  
Ring Anel Anel  
Bird Pássaro Banho  
Big Grande Bico  
Candle Vela Vela  
Paper Papel Papel  
Knife Faca Faca  
Ran Árvore Trem  
Cow Vaca Vaca  
Tree Árvore Rato  
Obs: em vermelho: estímulos-alvos 
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Tabela I Continuação - Julgamento da adaptação dos estímulos auditivo-verbais 
 
Instruções: "Eu vou dizer várias palavras diferentes. Toda vez que eu disser uma 
palavra que comece com a letra "S", aperte o botão." 
    
Original Tradução Adaptação  Sugestão dos juízes 
Fish Peixe Peixe  
Hammer Martelo Rã  
Cat Gato Gato  
Soup Sopa Sopa  
Sing Canto Sino  
Worm Verme Verme  
Sock Meia Solo  
Yellow Amarelo Verde  
Cup Caneca Copo  
Horse Cavalo Onça  
Sat Saturday Serra  
Pencil Lápis Lápis  
Ring Anel Anel  
Say Dizer Selo  
Soup Sopa Sopa  
Candle Vela Vela  
Paper Papel Papel  
Knife Faca Faca  
Ran Corrida Rato  
Cow Vaca Vaca  
Tree Árvore Trem   
 Obs: em vermelho: estímulos-alvos 
 
4.2 Estudos-piloto 1 e 2 
 A análise qualitativa do estudo-piloto 1 realizado com duas crianças 
diagnosticadas com TDA/H, mostrou necessidade de modificações nas instruções de 
algumas tarefas. As modificações foram baseadas nas dúvidas e erros devidos a não 
compreensão que as crianças apresentaram durante a aplicação das tarefas selecionadas. 
A Tabela II apresenta as modificações realizadas.  
Neste estudo também notou-se uma dificuldade na aplicação das tarefas de 
atenção alternada da modalidade auditiva. Por isto, criamos um CD não existente na 
versão original do treino - que utilizava as faixas do CD 1, antecedidas de uma instrução 
dada oralmente pelo treinador. A criança ouvia duas instruções diferentes para a mesma 
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tarefa (uma do CD e outra do treinador) e isto gerava dúvidas na execução. Então foi 
gravado um CD somente com os estímulos, sem instrução alguma, e o treinador dá as 
instruções oralmente. A criança deve responder apertando a campainha toda vez que 
ouve a dois estímulos-alvo (alternadamente, conforme aviso do treinador). 
O estudo-piloto 2, do qual participaram 18 crianças sem distúrbios do 
desenvolvimento, foi realizado a fim de verificar de forma mais ampla a compreensão 
das instruções. As tarefas previamente selecionadas foram aplicadas e o desempenho, 
dúvidas e comentários das crianças durante a execução das tarefas foram registrados e 
após análise qualitativa desses registros verificamos que não havia necessidade de 
outras modificações nas instruções. De maneira geral, as crianças compreendiam o que 
lhes era solicitado e executavam as tarefas da maneira correta, cometendo erros de 
ordem atencional somente. Portanto, este estudo piloto não gerou uma nova versão do 
manual.  
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Tabela II – Alterações de instruções estudo-piloto 1  
 
1ª versão em Português Motivo da alteração Versão Final 
Adaptada 
No manual o paciente era sempre 
chamado de estudante 
Pois não se trata de uma 
lição ou de uma aula, 
mas sim de um 
programa de tratamento. 
Substituída a palavra 
estudante por criança 
Nas tarefas em que a criança tem 
que separar cartões de acordo com 
um critério: Chapéu 
Percebeu-se que as 
crianças separavam 
somente os cartões em 
que as pessoas usavam 
chapéu e deixavam de 
incluir as pessoas de 
boné, o que de acordo 
com o manual original 
não está correto.  
Chapéu/boné 
Moreno As crianças separavam 
somente cartões em que 
as pessoas tinham a pele 
escura, não as de cabelo 
escuro. 
Pessoa de cabelo escuro 
Nas tarefas em que a criança tem 
que marcar características-alvo nos 
estímulos das casas não havia 
expresso o número de alvos a 
serem cancelados. 
O examinador precisava 
desta informação para 
considerar o número de 
acertos e erros 
cometidos. 
Inserido o número de 
alvos para cada 
característica 
Nas tarefas em que a criança deve 
apertar o botão toda vez que o 
examinador apresenta uma carta 
com determinada característica: 
Óculos seguidos por chapéu 
Não ficava claro para a 
criança que ela deveria 
olhar as características 
encontradas nas pessoas. 
Pessoa com óculos 
seguida por pessoa com 
Chapéu/boné 
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4.3 Estudo comparativo entre os grupos  
4.3.1 Caracterização dos grupos  
 
A amostra total foi constituida por 20 crianças, destas 70% (14) eram meninos. 
A média de idade entre os grupos se mostrou semelhante: 9,9 ± 2,5 no grupo Pay 
Attention! e 9,5 ± 1,9 no grupo Metilfenidato, sendo que para o número total de 
participantes a média de idade foi de 9,71 ± 2,16. Quanto ao subtipo de TDA/H, 
considerando o número total de participantes, verificou-se que: 65% (13) apresentaram 
o subtipo combinado, 25% (05) desatento e 10% (02) hiperativo/impulsivo, com 
predominio do subtipo combinado nos 2 grupos (Tabela III).  
As características sócio-econômicas dos participantes se encontram na Tabela 
IV. A classificação econômica segundo a ABEP, apresentou que: no grupo Pay 
Attention! 50% pertenciam a classe B2, já no grupo Metilfenidato havia crianças que 
pertenciam as classes B2, C1 e C2 com distribuição igual (30% em cada classe). 
No que se refere a presença de indicativos de comorbidades aferidos por meio da 
escala CBCL no total de participantes, verificou-se que: 45% (n=09) apresentatam 
escores na faixa clínica para Transtornos Afetivos; 35% (n=7) para Transtornos de 
Ansiedade; 20% (n=4) para Transtornos Somáticos; 80% (n=16) para Transtorno 
Opositor/Desafiante ou Transtorno de Conduta. 
 
 
Tabela III - Características dos grupos quanto a sexo, idade e subtipo de TDA/H 
 
 
Grupo Id 
 
Subtipo TDAH 
Pay Attention! 9,9 (2,5) 7 meninos (70%) 
3 meninas (30%) 
6 combinado (60%) 
3 desatento (30%) 
1 hiperativo/impulsivo (10%) 
Metilfenidato 9,5 (1,9) 
 
7 meninos (80%) 
3 meninas (20%) 
7 combinado (70%) 
2 desatento (20%) 
1 hiperativo/impulsivo (10%) 
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Tabela IV - Características socioeconômicas dos grupos com TDA/H 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* valores em média (desvio-padrão) 
 
 
Tabela V - Indicativos de comorbidades por grupo 
  
Transtorno associado Grupo 
 
Pay 
Attention! Metilfenidato 
 N % N % 
Transtornos Afetivos 4 40 5 50 
Transtornos de Ansiedade 3 30 4 40 
Transtornos Somáticos 0 0 4 40 
Transtorno Desafiante/Opositor 7 70 6 60 
Transtorno de Conduta 7 70 3 30 
 
 
4.3.2 Comparação de desempenho pré e pós-tratamento entre os grupos 
A comparação dos testes cognitivos e das escalas de comportamento, segundo 
momentos de tempo e grupos de tratamento (tabelas VI, VII e VIII), foi realizada 
considerando 09 crianças no grupo Metilfenidato, e 10 crianças para o grupo Pay 
Attention!, pois houve 1 desistência durante o tratamento (retorno das férias escolares).  
  Pay Attention! Metilfenidato 
Escolaridade Pai* 8,5 (6,3) 7,7( 4,8) 
   
Escolaridade Mãe* 11,8 (2,4)  11,1 (2,9) 
   
Classe Econômica (ABEP)   
B1 02 - 
 
20,00%  
B2 05 03 
 
50,00% 30,00% 
C - 1 
 
- 10,00% 
C1 02 03 
 
20,00% 30,00% 
C2  03 
 
 30,00% 
D 01 - 
  10,00% - 
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Houve efeito de interação entre grupos de tratamento e momento, mas apenas 
para 01 medida: escala EACI-P Fator I (hiperatividade) (p=0,035). Nesta medida, o 
grupo Pay Attention! apresentou escores maiores tanto no momento pré-tratamento 
(p=0,017) como no momento pós-tratamento (p=0,022). E somente o grupo Pay 
Attention! mostrou diminuição dos escores no momento pós-tratamento em relação ao 
momento pré-tratamento (p=0,005) enquanto que no grupo Metilfenidato não houve 
diferença (p>0,999). Assim houve melhora no sintoma de hiperatividade somente para o 
grupo Pay Attention!. 
 Observou-se efeito de momento na maioria das medidas nos demais testes 
cognitivos e escalas comportamentais. Assim, houve diferenças estaticamente 
significantes nos testes CCPT e AWMA e nas escalas de comportamento CBCL e 
BRIEF.  
No Teste CCPT os escores no momento pós-tratamento foram estatisticamente 
menores que no pré-tratamento para quase todas as medidas: Índice de Perfil Clínico 
(p=0,001); Omissões e Variabilidade (p= 0,003); Tempo de Reação e  Erro padrão (EP) 
do Tempo de Reação (TR) (p<0,001); Detectabilidade (p=0,028);  Estilo de Resposta 
(p=0,008); Mudança no tempo de reação (p=0,016); Mudanças de tempo de reação (TR) 
por Intervalo Inter-estímulos (IIE) (p=0,004) e EP da mudança de TR por IIE (p=0,021). 
Estes resultados indicam melhora no desempenho. 
Na bateria AWMA, os escores no momento pós-tratamento foram maiores 
apenas na medida Recordação de dígitos em ordem inversa (p=0,027), também 
revelando melhora de desempenho. 
Na escala CBCL os escores foram menores no momento pós-tratamento nas 
medidas: Comportamento agressivo (p=0,018); Total de Problemas (p=0,037) e 
Transtorno de Oposição e Desafio  (p=0,007). O mesmo ocorreu na escala de funções 
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executivas BRIEF respondida pelos pais quanto à medida Planejamento/Organização 
(p=0,003). 
Observou-se efeito de grupo para três medidas: Transtorno de Conduta da escala 
CBCL em que observou-se escores maiores no grupo Pay Attention! (p=0,038); Estilo 
de Resposta do teste CCPT em que os escores no grupo Pay Attention! se mostraram 
menores (p=0,039); Fator II (Funcionamento Independente) da escala EACI-P   em que 
observou-se escores maiores no Grupo Pay Attention! (p<0,001). 
Assim, para todas as medidas em que houve diferença significante nos testes e 
nas escalas comportamentais, os resultados indicam melhora no desempenho cognitivo 
e dos sintomas comportamentais após tratamento. 
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Tabela VI – Comparação dos grupos pré e pós-tratamento nos testes CCPT, 
Blocos de Corsi  e AWMA 
  Pay Attention! Metilfenidato   
 
Pré Pós Pré Pós  P  
Effect  
size 
 
M DP M DP M DP M DP 
 
 
CCPT 
   
  
     
 
Omissões 73,10 21,40 54,30 12,00 78,00 24,60 57,80 12,60 0,597 0,1 
Comissões 48,70 7,60 49,60 10,80 54,40 5,00 49,70 9,60 0,061 0,5 
Tempo de Reação (TR) 63,60 14,40 47,30 12,70 67,40 14,60 51,10 7,00 0,464 0,1 
Erro Padrão (EP) do TR 69,60 8,80 52,60 10,40 69,90 10,10 58,50 12,40 0,180 0,3 
Variabilidade 66,80 6,90 53,00 11,70 66,90 8,40 57,50 11,60 0,422 0,1 
Detectabilidade (d′) 52,10 7,90 50,00 11,60 59,00 7,40 50,80 6,90 0,156 0,3 
Estilo de resposta (b) 55,30 5,30 49,50 3,00 57,60 8,00 54,00 5,40 0,785 0,1 
Perseverações 59,30 9,20 51,50 8,90 64,80 14,20 55,60 13,70 0,971 0,1 
Mudanças de TR por bloco 63,30 12,00 44,90 9,00 55,80 19,60 51,80 12,20 0,131 0,3 
EP das mudanças de TR por bloco 58,50 10,20 43,40 15,10 48,60 13,40 48,30 12,10 0,063 0,5 
Mudanças de TR por IIE 73,50 22,90 54,10 12,30 69,50 18,10 58,20 19,40 0,248 0,2 
EP das Mudanças de TR por IIE 65,00 8,50 50,60 19,80 60,70 8,80 52,00 22,70 0,541 0,1 
Percentual clínico 82,10 18,50 68,00 11,50 87,20 11,50 68,10 20,10 0,658 0,1 
CORSI           
 
 Ordem direta 4,90 1,20 4,50 0,85 4,30 1,16 4,33 0,71 0,388 0,1 
Ordem inversa 4,10 1,10 4,00 0,82 3,90 1,52 3,67 0,50 0,702 0,1 
AWMA 
   
  
    
 
 Recordação de dígitos 81,70 12,60 85,50 15,70 86,00 20,90 88,50 20,60 0,693 0,1 
Julgamento de frases 88,40 19,50 89,20 15,90 87,00 19,50 94,90 14,80 0,272 0,2 
Julgamento de frases-processamento 82,20 11,50 83,40 8,50 84,50 15,40 89,90 11,60 0,379 0,1 
Recordação de contagem 86,10 14,00 87,40 12,10 88,20 28,70 93,40 14,60 0,671 0,1 
Recordação de contagem-processamento 90,00 11,40 88,90 11,40 93,80 19,90 94,10 11,20 0,916 0,1 
Recordação de dígitos Ordem Inversa 79,70 15,20 92,00 15,20 83,90 15,60 92,20 10,50 0,628 0,1 
Span Espacial 94,80 18,30 97,10 15,10 86,10 15,60 95,70 18,00 0,441 0,1 
Span Espacial-processamento 95,60 15,20 92,50 13,20 88,10 11,30 94,80 12,70 0,282 0,2 
M=média; DP = desvio-padrão; P= índice de significância da interação; IIE= intervalo inter-estimulo;  
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Tabela VII – Comparação dos grupos pré e pós-tratamento nas escalas CBCL e 
EACI-P 
  Pay Attention! Metilfenidato   
 
Pré Pós  Pré Pós  
 
 
Escala CBCL M DP M DP M DP M DP P 
Effect 
size 
Ansiedade/depressão  65,40 11,10 64,20 6,10 67,40 8,80 58,60 21,30 0,263 0,2 
Isolamento/depressão  59,00 8,40 59,90 8,20 64,40 8,10 54,70 20,60 0,093 0,4 
Queixas somáticas 58,40 8,10 60,80 4,70 64,80 8,60 56,10 21,90 0,246 0,2 
Problemas sociais  68,40 5,20 68,00 7,10 69,30 5,50 59,10 21,60 0,240 0,2 
Problemas de pensamento  65,70 9,50 66,60 7,80 66,00 7,70 58,90 22,40 0,300 0,2 
Problemas de atenção 69,90 5,90 67,90 7,30 72,00 8,60 65,20 25,00 0,525 0,1 
Comportamento opositor  70,50 8,30 68,80 4,20 66,80 10,90 55,30 21,70 0,154 0,3 
Comportamento agressivo  75,60 12,00 69,80 6,60 72,10 12,00 60,70 22,70 0,442 0,1 
Problemas Internalizantes 63,00 9,70 64,80 4,50 69,30 4,40 59,70 20,60 0,112 0,4 
Problemas Externalizantes 68,70 11,80 70,10 5,00 69,30 8,50 59,00 21,20 0,109 0,2 
Problemas – Total 73,20 9,00 70,50 3,10 72,20 4,50 64,70 14,30 0,310 0,2 
Transtornos Afetivos 66,00 5,60 67,70 6,50 69,50 7,10 59,40 21,80 0,061 0,5 
Transtornos de Ansiedade 62,80 7,60 64,80 7,40 65,90 5,70 58,70 21,30 0,165 0,3 
Transtornos Somáticos 56,10 8,60 57,30 6,20 63,50 11,30 53,80 22,20 0,283 0,2 
Transtorno de Atenção 70,60 4,70 67,60 5,30 72,50 10,50 63,30 22,90 0,345 0,2 
Transtorno de Oposição e Desafio 70,10 9,50 65,80 7,00 68,00 8,60 54,80 21,10 0,145 0,3 
Transtorno de Conduta 71,50 9,20 69,50 5,50 61,10 21,40 55,90 22,20 0,820 0,1 
Escala EACI-P 
   
  
      Hiperatividade* 40,20 29,20 33,80 22,90 36,80 21,10 16,40 4,60 0,035 0,6 
Funcionamento Independente 18,30 8,90 20,50 6,50 16,40 4,60 17,00 7,60 0,353 0,1 
Desatenção 12,80 5,30 11,50 4,80 13,90 4,00 11,90 4,30 0,928 0,1 
Ansiedade 4,50 3,10 4,80 2,70 4,60 2,60 5,90 4,80 0,681 0,1 
Socialização 5,10 4,10 5,00 4,20 4,00 2,40 4,60 3,90 0,803 0,1 
Obs: * grupo Pay Attention > em ambos os momentos de tratamento do que o grupo Metilfenidato;  
M=média; DP = desvio-padrão; P= índice de significância da interação; 
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Tabela VIII- Estudo comparativo dos grupos pré e pós-tratamento na escala 
BRIEF - pais e professores 
  Pay Attention! Metilfenidato   
 
Pré Pós  Pré Pós  
 
 
BRIEF Versão para pais M DP M DP M DP M DP P 
Effect 
 size 
Inibição 68,20 7,80 70,20 13,30 70,80 13,30 62,40 10,20 0,075 0,4 
Flexibilidade 69,90 8,50 61,30 10,80 60,00 16,20 59,40 11,60 0,129 0,3 
Controle Emocional 66,10 12,50 66,10 8,00 64,80 14,70 61,80 11,40 0,594 0,1 
Índice de Regulação do Comportamento 70,30 10,40 69,00 10,80 68,30 16,20 63,40 12,00 0,504 0,1 
Iniciativa 62,50 10,30 66,00 10,30 64,30 8,90 58,40 12,30 0,063 0,5 
Memória Operacional 71,60 8,20 70,70 10,30 70,20 8,80 64,30 8,60 0,370 0,1 
Planejamento e Organização 70,70 7,90 67,80 7,40 69,10 9,10 60,10 8,60 0,088 0,4 
Organização de material 61,00 9,20 60,90 8,40 62,40 11,20 60,90 9,10 0,697 0,1 
Monitoramento 66,00 10,60 60,70 10,60 67,40 13,00 62,40 12,00 0,880 0,1 
Índice de metacognição 70,00 8,80 67,20 9,60 69,60 10,40 63,20 10,10 0,435 0,1 
Índice Global 71,70 8,00 70,00 9,70 70,60 13,00 64,10 11,20 0,259 0,2 
BRIEF Versão para Professores 
   
  
      Inibição 68,20 12,10 63,20 14,90 72,20 17,40 68,90 17,20 0,917 0,1 
Flexibilidade 66,70 14,50 61,60 10,80 64,30 12,40 62,30 11,70 0,941 0,1 
Controle Emocional 65,50 15,60 61,20 11,20 60,00 13,00 63,00 18,80 0,460 0,1 
Índice de Regulação do Comportamento 69,00 13,80 63,50 12,40 68,00 14,90 66,00 16,70 0,835 0,1 
Iniciativa 64,70 10,30 61,90 9,80 69,10 12,80 62,90 14,90 0,657 0,1 
Memória Operacional 73,40 10,40 70,20 14,60 71,20 14,80 67,90 12,90 0,860 0,1 
Planejamento e Organização 67,50 9,00 68,00 9,50 68,50 9,60 62,80 11,50 0,259 0,2 
Organização de material 67,50 9,00 68,00 9,50 68,50 9,60 62,80 11,50 0,320 0,2 
Monitoramento 69,60 12,90 68,00 13,30 76,70 13,20 65,60 11,20 0,180 0,3 
Índice de metacognição 70,20 9,60 68,60 12,10 71,70 11,60 64,80 12,10 0,435 0,1 
Índice Global 71,30 11,30 68,00 11,90 71,90 12,60 66,30 14,30 0,639 0,1 
M=média; DP = desvio padrão; P= índice de significância da interação. 
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5 DISCUSSÃO 
Este estudo teve como objetivo principal a tradução e adaptação do programa Pay 
Attention!  para o português do Brasil, analisando, adicionalmente a aplicabilidade do 
programa em um grupo de crianças com diagnóstico de TDA/H.  
No processo de adaptação foram necessárias substituições somente nos grupos de 
estímulos auditivos, e essas foram feitas a partir de critérios rigorosos previamente 
estabelecidos, recomendados pela literatura internacional (Hambleton & Patsula, 1999), que 
garantiriam a equivalência semântica e cultural com o instrumento original. Para tanto, 
determinou-se características prévias que foram atendidas para a escolha de palavras 
substitutas: semelhante estrutura silábica (extensão) e som inicial aos dos estímulos 
originais, mas sem perder de vista a necessidade de que os estímulos atendessem às 
características peculiares da língua portuguesa do Brasil. A escolha dos estímulos foi 
baseada em uma pesquisa nacional de freqüência de palavras do nosso idioma em crianças 
de faixas etárias compreendidas pelo instrumento (Pinheiro, 1996) o qual permite, segundo 
a autora, que se utilizem materiais sobre os quais as crianças tenham maior conhecimento 
podendo, dessa maneira, aprimorar a qualidade e confiabilidade do instrumento 
 A composição de um comitê de especialistas foi de crucial importância, mesmo 
tendo sido sugeridas poucas mudanças. Nessa análise, foi sugerida a alteração de dois pares 
de estímulos que se referiam a movimentos de animais. A tradução de “hop” como “pula” 
se mostrou ambígua em nosso idioma, pois é utilizada em vários contextos, enquanto que a 
palavra “salta” melhor define o movimento de um animal, nesse caso, o coelho. Já em 
relação ao grupo de estímulos “monkey/swing”, houve alteração/adaptação total, pois os 
juizes verificaram que o movimento “balança” também poderia gerar dúvida.  O comitê 
sugeriu a troca do grupo de estimulos por “peixe/nada” mantendo a equivalência 
55 
 
conceitual. Esse processo garante que o significado de uma expressão ou palavra traduzida 
contenha o mesmo conceito do instrumento original (Van de Vijver & Hambleton; 1996; 
Beaton et al., 2000). Essas alterações tornaram dois grupos de estímulos mais adequados ao 
cotidiano das crianças brasileiras, possibilitando, além de melhor compreensão, maior 
identificação com a tarefa, adequando o programa do ponto de vista transcultural. 
Assim, a "adaptação transcultural" foi utilizada para abranger um processo que 
analisa o idioma (tradução) e questões de adaptação cultural no processo de elaboração de 
um instrumento para uso em outro cenário, havendo maior confiança de que o impacto de 
um transtorno ou doença e seu tratamento sejam descritos de forma semelhante em estudos 
multinacionais e nas avaliações de resultados (Van de Vijver & Hambleton; 1996; Beaton 
et al., 2000). 
No que se refere ao processo de tradução a literatura recomenda, quando se trata de 
instrumentos de avaliação (como por exemplo, questionários de comportamento), que seja 
realizada tradução e retro-tradução (Beaton, 2000), com o objetivo de evitar significados 
inesperados nos itens que possam interferir nos dados da normatização. Porém, no caso do 
Pay Attention!, que não se trata de tarefa de avaliação, mas sim de treino cognitivo, em que 
o enfoque está na instrução da tarefa, a adequação da tradução foi analisada através dos 
estudos-piloto. 
O primeiro estudo-piloto foi realizado com duas crianças com TDA/H, o que é 
considerado “pré-teste” pela literatura (Beaton, 2000). Esse autor recomenda que o 
instrumento deva ser aplicado em indivíduos pertencentes ao grupo-alvo. Aplicamos as 
principais tarefas em duas crianças com déficit atencional e foi possível verificar que 
mesmo atendidas às etapas anteriores sugeridas, somente o contato dos pacientes com o 
instrumento forneceria a análise adequada da adaptação das instruções assim como das 
56 
 
tarefas, visto que algumas alterações nas instruções foram necessárias para possibilitar 
maior compreensão.  
Por exemplo, nas tarefas em que a criança tem que separar cartões de acordo com 
um critério, havia uma característica-alvo denominada “hat” traduzida por “chapéu”. O 
instrumento original conta como alvo todas as cartas de pessoas usando chapéu ou boné. As 
crianças separavam somente as pessoas de chapéu, pois aqui no Brasil existe uma 
diferenciação clara entre os dois objetos. Ao alterar-se a instrução para “pessoas usando 
chapéu/boné” este tipo de erro deixou de ocorrer.   Neste mesmo tipo de tarefa havia outra 
característica-alvo denominada “brunnet” traduzida por “moreno”, as crianças separavam 
somente os cartões em que havia figuras de pessoas de pele escura, não todas as pessoas de 
cabelo escuro, conforme esperado no instrumento original. Assim, esta instrução foi 
alterada para “pessoa de cabelo escuro” o que se tornou mais adequado para nossa cultura, 
eliminando possíveis vieses.  
Além de modificações feitas nas instruções com base nas dúvidas e incompreensões 
na execução das tarefas, outras alterações de ordem corretiva do original foram executadas 
com o objetivo de aprimorar seu funcionamento. Um exemplo deste tipo de modificação foi 
descrita anteriormente. Ao ser percebido que eram oferecidas ao paciente duas instruções 
conflitantes para a mesma tarefa auditiva, decidiu-se gravar um CD sem instrução alguma 
para que o enunciado fosse feito oralmente pelo treinador.   
O estudo piloto 2, realizado com 18 crianças sem distúrbios do desenvolvimento foi 
necessário para que se verificasse se crianças sem nenhum distúrbio também teriam 
compreensão das instruções, ou seja, as instruções compreendidas por crianças com TDA/H 
deveriam ser compreendidas por crianças sem TDA/H, eliminando um possível viés de 
amostra clínica. A análise qualitativa deste estudo-piloto confirmou a adequação da nova 
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versão traduzida e adaptada, pois foi verificado que não houve necessidade de novas 
modificações nas instruções ou nos estímulos, permitindo que essa se constituísse a versão 
final para a próxima fase, a saber, análise da aplicabilidade do Pay Attention! Program num 
processo de intervenção clínica.  
 Quanto a essa fase, as recomendações internacionais em instrumentos de 
avaliação/diagnóstico estão voltadas à análise de propriedades psicométricas originais. O 
Pay Attention! não gera escores de desempenho, mas sim um registro de acertos, erros e 
observações qualitativas totalmente individuais que servem para nortear a aplicação do 
treino cognitivo. Estes registros ajudam o profissional clínico a dar ênfase nas maiores 
dificuldades e não geram dados comparáveis com amostras normativas. Assim, considerou-
se relevante a análise de aplicabilidade utilizando o programa em um grupo clínico e aqui, 
especificamente, em crianças com diagnóstico de TDA/H.  
Primeiramente, a opção desse grupo clínico se deve ao fato de estar em 
desenvolvimento em nosso laboratório um estudo mais amplo de intervenção em crianças 
com TDA/H, o qual analisa os efeitos de tratamentos isolados (uso do metilfenidato apenas) 
e combinados (metilfenidato e outras técnicas terapêuticas). Como visto anteriormente, 
alguns estudos apontam a relevância do tratamento multimodal do TDA/H, ou seja, aliar 
medicamento a outros tipos de intervenção como psicoterapia ou reabilitação cognitiva, 
embora haja poucos estudos com evidências suficientes, utilizando treino de habilidades 
cognitivas no TDA/H (Pelham & Fabiano, 2008). Além disto, a escolha deste grupo deveu-
se ao fato de que é de conhecimento que a maioria das crianças que apresentam déficits 
atencionais é diagnosticada com TDA/H, seja esse primário ou secundário a condições 
como deficiência intelectual, lesões cerebrais ou outros distúrbios neurológicos. 
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Faz-se necessário salientar que esta fase do estudo não pretendeu analisar a eficácia 
do programa para o tratamento de déficits atencionais ou mesmo do TDA/H, mas sim 
analisar a viabilidade de aplicação do programa Pay Attention! em crianças com esta 
problemática. Para isto, foi feita a análise de desempenho entre grupos nos momentos pré e 
pós tratamento.  
Foram comparados os resultados das avaliações do grupo Pay Attention! com um 
grupo de crianças que recebeu apenas o Metilfenidato. Com os resultados desta 
comparação, verificou-se efeito de tipo de tratamento em apenas uma medida de todos os 
testes e escalas comportamentais aplicados, ou seja, os sintomas de hiperatividade. 
Observou-se que os grupos já diferiam antes do início do tratamento (escores mais altos no 
grupo Pay Attention!) e mesmo assim, este grupo mostrou melhora desses sintomas após 20 
semanas de tratamento, diferentemente do outro grupo em que não houve mudança nos 
escores na avaliação posterior ao tratamento. Na visão dos professores, o grupo que recebeu 
treinamento da atenção melhorou a hiperatividade, podendo esta melhora ser explicada pelo 
fato de este tipo de intervenção ter seu foco também no treinamento das funções executivas, 
em especial o no controle inibitório.  
Nenhuma das outras medidas mostrou diferença entre os grupos de tratamento. 
Sendo assim, nosso estudo não pôde demonstrar vantagens em tratamentos combinados 
comparados ao uso da medicação apenas, até porque o pequeno número de participantes 
impossibilitava tal inferência. Sendo assim, até o momento, esses resultados corroboram os 
estudos do MTA Cooperative Group (1999, 2009) que afirmam não haver diferenças em 
comparações diretas. Em contrapartida, conforme Daly et al. (2007) tratamentos 
combinados oferecem melhores efeitos, mesmo que modestos, quando comparados ao uso 
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apenas de medicação. Assim, a ampliação da amostra em nosso estudo será necessária para 
verificarmos esta possibilidade. 
De qualquer forma, esta pesquisa mostrou que os dois grupos apresentaram 
melhoras em medidas em todos os testes e escalas aplicados, corroborando estudos 
anteriores, sejam esses com uso de medicação apenas ou tratamentos combinados a 
intervenções psicossociais, ou seja, há melhora nas medidas cognitivas consideradas 
paradigmas de efeito da medicação que é caso do CCPT (Riccio et al., 2001) testes de 
memória operacional e funções executivas (Bedard et al., 2004) e dos problemas 
comportamentais, principalmente aqueles relacionados a comportamentos agressivos, de 
oposição e desafio (Hetchman et al, 2004, Dopner et al, 2004; Mikami et al., 2010; Murray-
Close et al., 2010). Assim como no caso da análise de aplicabilidade do Pay Attention! 
verificou-se também magnitude de efeito moderada em muitas medidas, o que poderia 
justificar a ampliação do número de participantes a fim de testar hipóteses acerca dos 
benefícios em aliar ao uso do Metilfenidato, o treino de habilidades cognitivas.  
Apesar de se tratarem de dados preliminares com o Pay Attention!, esses resultados 
também corroboram os achados de outras pesquisas que utilizaram o intrumento isolado ou 
combinado a outros tipos de intevenção, inclusive medicação estimulante.  Por exemplo, o 
estudo de Kerns et al., (1999) analisou a eficácia do Pay Attention! em um grupo com 14 
crianças com TDAH, em sua maioria medicada (10 entre 14), com idades entre 7 a 11 anos. 
As crianças foram divididas em grupo de tratamento (aplicação do Pay Attention!) e grupo 
controle (aplicação de jogos).  Os resultados indicaram que as crianças que receberam a 
intervenção com o Pay Attention! mostraram significativas melhoras em uma série de 
medidas não-treinadas de atenção e eficiência acadêmica. Avaliações comportamentais de 
desatenção/hiperatividade e impulsividade preenchidas pelos pais não diferiram após o 
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tratamento, apesar de uma melhora significativa na desatenção/impulsividade ter sido 
notada por seus professores. Apesar de nosso estudo não ter utilizado os mesmos 
instrumentos nas avaliações pré e pós-tratamento, verificou-se também uma melhora em 
diversas medidas de atenção.   
Em crianças com TDA/H, Semrud-Clikeman et al. (1998) e Semrud-Clikeman et 
al.(2000) examinaram a eficácia do treinamento da atenção, aliado a um treinamento em 
resolução de problemas, utilizando o APT e somente 2 das 21 crianças estavam medicadas 
na ocasião do tratamento. Resultados da análise do desempenho pré e pós-treino revelaram 
alterações significativas numa medida de cancelamento visual e de uma medida de atenção 
auditiva. Neste estudo, os autores utilizaram apenas um instrumento presente no nosso 
estudo, o CBCL- pais que foi aplicado somente antes da intervenção, mostrando diferença 
significante na medida de problemas de atenção em relação ao grupo controle sem 
distúrbio.   
 Um artigo de Tamm et al. (2010) discutiu o estudo de viabilidade que foi conduzido 
para examinar se o programa Pay Attention! poderia ser usado num âmbito clínico com 
crianças diagnosticadas com TDA/H e se as crianças tratadas teriam ganhos na atenção e 
funções executivas. Vinte e três escolares com TDA/H (das quais 16 medicadas com 
estimulantes) participaram de até 16 sessões de Pay Attention! e foram avaliadas após a 
intervenção. Os pais e profissionais clínicos descreveram menos sintomas de TDA/H após 
o tratamento e relataram melhora nas FEs. Os pesquisadores utilizaram apenas um 
instrumento comum ao nosso estudo, a escala BRIEF- pais, e encontraram diferenças 
significativas nas sub-escalas de inibição, iniciativa, planejamento/organização e 
organização de materiais; além de melhora nos índices de metacognição e global; porém 
não encontraram diferenças significativas nas sub-escalas de flexibilidade, controle 
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emocional, memória operacional, monitoramento e índice de regulação do comportamento. 
Os autores descreveram que o desempenho nos testes neuropsicológicos mostrou melhora 
no raciocínio fluído e flexibilidade cognitiva, bem como em memória operacional, porém 
os instrumentos utilizados para avaliar estas funções foram diferentes dos utilizados no 
nosso estudo, impossibilitando a comparação de medidas.  
Outro aspecto importante a ser considerado, é que estudos mais recentes têm 
enfatizado o papel da presença de comorbidades no TDA/H, na análise de efeito de 
tratamentos. Como apontou o estudo de Jensen et al. (2000) aquelas crianças que 
apresentam “puro” TDA/H e TDA/H com comorbidade com Transtorno de Desafio e/ou 
Oposição ou Transtorno de Conduta apresentam melhor resposta ao tratamento 
medicamentoso, mas que as que apresentam mais de uma comorbidade respondem melhor 
ao tratamento combinado.  
Também deve ser considerado o subtipo de TDA/H, visto que as diferenças de 
sintomatologia predominante não são somente de ordem comportamental, mas também de 
aspectos cognitivos, etiológicos e aspectos relacionados ao desenvolvimento, apontando 
para a necessidade de condutas terapêuticas distintas. Por exemplo: no caso de crianças 
com subtipo combinado parece haver melhor resposta a terapias comportamentais e o 
subtipo desatento parece haver melhor resposta ao treino cognitivo, como o utilizado neste 
estudo (Daly et al., 2007).  
Novamente pode-se apontar como limitações deste estudo: 1) o pequeno número de 
participantes, o que impossibilitou a verificação de benefícios do programa comparado ao 
uso apenas de medicação estimulante.  2) a  dificuldade encontrada (devida a falta de 
instrumentos disponíveis) em avaliar aspectos funcionais do cotidiano em complemento às 
avaliações formais constituídas por testes neuropsicológicos, com o objetivo de atender às 
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recomendações do trabalho de Pelham et al., (2005) para estudos de evidências. 
 
5.1 Conclusões  
• Esta pesquisa disponibiliza para uso em crianças brasileiras o programa Pay 
Attention! A Children´s Attention Process Training Program.  
• O processo de tradução e adaptação seguiu os procedimentos recomendados pela 
literatura, seguindo critérios rigorosos a fim de garantir a adaptação transcultural do Pay 
Attention! bem como a equivalência com o instrumento original.  
• Os resultados da análise com os grupos clínicos mostraram que a versão em 
português do manual, instruções e estímulos são aplicáveis às crianças brasileiras, sem 
evidências suficientes de eficácia.   
• Conclui-se que essa versão apresentada seja a versão final do instrumento para uso 
por profissionais da saúde em nosso meio, no tratamento de crianças com déficits 
atencionais. 
• Recomenda-se  pesquisas posteriores que minimizem as limitações apresentadas por 
este estudo, com o objetivo de verificar a eficácia do programa em crianças com TDA/H. 
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